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RESUMEN  
 
Introducción: Entre las patologías que más impactan la salud en el trabajo a nivel 
mundial están los Desórdenes Músculo Esqueléticos (DME) que originan elevados costos 
tanto a nivel social, como disminución de la productividad por ser una de las principales 
causantes de ausentismo laboral; y afectación en la calidad de vida de quienes la 
padezcan. 
 
Objetivo: Estimar el nivel de riesgo biomecánico derivado de la manipulación manual de 
pacientes adultos en las áreas de hospitalización de una institución de salud de alta 
complejidad en Soledad. 
 
Metodología: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, basado en un 
paradigma cuantitativo y enfoque positivista; se tomó como unidad de análisis las áreas 
de hospitalización del primer y del segundo piso; asimismo, se analizaron los indicadores 
de accidentalidad, severidad y ausentismo. 
 
Resultados: El índice MAPO encontrado para sala hospitalización piso 1 fue 4,22; 
corresponde a riesgo moderado, necesitándose intervención para evitar adquisición de 
lumbalgia aguda; para sala hospitalización piso 2, registró 23,44, correspondiente a 
exposición elevada, requiriéndose intervención inmediata para reducir riesgo de 
lumbalgia aguda en auxiliares de enfermería, población en el hospital con mayor tasa de 
ausentismo laboral debido a incapacidades por patologías osteomusculares con 61,9%.  
 
Discusión y Conclusión: Esta investigación contribuye a despertar interés por examinar 
las variables asociadas con accidentalidad, enfermedad y ausentismo laboral 
provenientes de la manipulación manual de pacientes (MMP) a nivel hospitalario. Se 
dificulta conseguir estadísticas nacionales detalladas sobre accidentes y enfermedades 
laborales asociados con MMP; hay hermetismo de instituciones de salud para realizar 
investigaciones ante posibilidad que terceros conozcan su problemática y se deteriore su 
reputación. El hospital presenta riesgo elevado, validado por MAPO; pero no existen 
casos confirmados de enfermedad laboral asociados a MMP. 
 
Palabras Clave: Dolor de la región lumbar, movimiento y levantamiento de pacientes, 
medición de riesgo, auxiliares de enfermería. Fuente: DeCS. 
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ABSTRACT 
 
Background: Among the worldwide most health impacting work-related pathologies there 
are the musculoskeletal disorders originating elevated social costs such as diminishing 
productivity as it is one of the main causes of work absenteeism affecting the quality of 
life. 
 
Objective: To estimate the biomechanical risk level related to manual manipulation of 
adult patients in the hospitalization areas of a high complexity health institution in Soledad. 
 
Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted, based on a 
quantitative paradigm and a positivist approach; it was taken as unit of analysis the first 
and second floor hospitalizing areas; likewise, indicators of accidents, severity and 
absenteeism were analyzed. 
 
Results: The MAPO index found for the first floor hospitalizing area was 4.22; 
corresponds to moderate risk, needing intervention to avoid acquire severe low back pain; 
for hospitalizing room on 2nd floor, 23.44 was measured matching high exposure requiring 
immediate intervention to reduce severe low back pain on nursing assistants which are 
the hospital population with the highest level of work absenteeism, 61.9% due to 
incapacities related to musculoskeletal pathologies. 
 
Discussion and Conclusion: This research contributes to interest awakening into 
examination of variables associated with accident rate, illness and work absenteeism due 
to hospital level manual manipulation of patients (MMP). It is difficult to obtain detailed 
national statistics in regards to accidents and work related illnesses associated with MMP; 
there is hermeticism among health provider institutions to conduct research due to the 
possibility of third party knowing about the issue and deteriorate their reputation. The 
hospital possesses high risk, validated by MAPO; but there are no confirmed work related 
illness cases associated with MMP. 
 
Keywords: Low back pain, moving and lifting patients, risk assessment, nurses´ aides.  
Source: DeCS. 
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INTRODUCCION 
 
Según datos de la Organización Internacional del Trabajo (OIT)1 los Desórdenes Musculo 
Esqueléticos (DME) son uno de los problemas de salud que más se presentan en el 
trabajo, tanto en los países desarrollados industrialmente como en los de vías de 
desarrollo, lo que implica costos elevados e impacto en la calidad de vida de los 
trabajadores. La Sociedad Colombiana de Medicina del Trabajo 2 , ratifica lo antes 
mencionado, al señalar que las lesiones al sistema músculo-esquelético que ocurren 
durante el trabajo son muy comunes y constituyen la causa más frecuente de consulta 
médica y disminución de la capacidad laboral temporal o permanente. 
 
Como dice Caraballo 3 , los DME contribuyen notablemente al ausentismo laboral; 
destacándose entre ellos el dolor lumbar como consecuencia del trabajo, y catalogado 
como uno de los desastres de los siglos XX y XXI. 
 
De acuerdo con las estadísticas del Bureau of Labor Statistics4 (BLS) de Estados Unidos 
durante 1999, las tres ocupaciones que generaron el 25% de los DME, fueron: 
enfermeras y paramédicos, conductores de camión, y operarios generales (excluyendo 
al sector de la construcción). 
 
En nuestro país, la Federación de Aseguradores Colombianos (FASECOLDA)5 en el 
2010, las enfermedades más frecuentes son las osteomusculares (84%), siendo el 
síndrome del túnel del carpo la más representativa, con un porcentaje del 36% (primer 
lugar), seguida de las epicondilitis con el 11 % (segundo lugar), el síndrome del manguito 
rotatorio con el 8,8 % (tercer lugar), y el lumbago con un 6% (cuarto lugar). Lo dicho 
anteriormente, nos permite aseverar que en muchos casos, las condiciones de trabajo en 
las que se desempeñan los empleados han propiciado el desarrollo de patologías a causa 
de DME. 
 
                                                             
1 ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL DEL TRABAJO. Sistema músculo-esquelético. Enciclopedia de Salud y Seguridad en 
el trabajo. Tercera ed. 2001. p. 2. 
2 SOCIEDAD COLOMBIANA DE MEDICINA DEL TRABAJO. Prevención y diagnóstico de las enfermedades profesionales. 
1° ed. Bogotá, Colombia: ALVI Impresores Ltda.; 2007. p. 701–754. 
3 CARABALLO, Yohama. Epidemiología de los trastornos músculo-esqueléticos de origen ocupacional. En: Temas de 
epidemiología y salud pública. Tomo II. 1 ed., Venezuela, 2013. p. 745 – 764. 
4  UNITED STATES DEPARMENT OF LABOR. BUREAU OF LABOR STATISTICS. (2001). Lost-worktime injuries and 
illnesses: characteristics and resulting time away from work (1999). Washington, D.C., March, 2001. 21 p. 
5 FEDERACIÓN DE ASEGURADORES COLOMBIANOS. Cámara Técnica de Riesgos Profesionales Bogotá: 2010. 
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Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con la evidencia se puede juzgar que los 
trabajadores, en muchos casos, presentan patologías derivadas de sus condiciones de 
trabajo6.  
 
Según un estudio adelantado por Cortés et al.7, en el Departamento del Quindío – 
Colombia en 2012, se encontró una alta percepción de riesgo ergonómico (manejo de 
cargas 81%, movimientos repetitivos 91% y posturas forzadas 49%). Los síntomas 
osteomusculares referidos fueron: dolor cervical 20%, dolor en región dorsal media 17%, 
dolor en el hombro 62%, dolor en muñeca 27% y dolor en codo 10%; como se puede 
observar en los datos arrojados por el estudio, se puede concluir que en la población 
estudiada se encontró una alta percepción de condiciones ergonómicas inadecuadas 
dadas por posturas forzadas, manipulación de cargas y movimientos repetitivos. 
 
Aunque en Colombia se han llevado a cabo estudios para determinar la prevalencia de 
los DME y su asociación con factores de riesgo biomecánicos en personal asistencial del 
sector salud; en la región caribe colombiana no se encontraron estudios que cuantifiquen 
objetivamente el nivel de riesgo derivado de la MMP que las auxiliares de enfermería y 
los auxiliares clínicos ejecutan en su día a día. A nivel nacional, sólo se encontró un 
estudio publicado donde aplicaron la metodología MAPO. 
 
Este estudio realizó una medición cuantitativa del nivel de riesgo impuesto por la tarea 
de manipulación manual de pacientes encamados de acuerdo con las características del 
entorno locativo presente en las áreas de hospitalización, de los equipos y ayudas 
menores que facilitan la MMP, del nivel de formación y capacitación del personal sanitario 
– asistencial. Asimismo, teniendo en cuenta el Índice MAPO de las áreas de 
hospitalización evaluadas, se sugirieron medidas de intervención necesarias para 
minimizar tal nivel de riesgo. 
 
 
 
 
 
                                                             
6 ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL DEL TRABAJO. Op cit. p. 4. 
7  CORTÉS, María C.; DUSSÁN, Pedro y TARALLO, Giovanna. Determinación de condiciones laborales de los 
trabajadores de cuatro hospitales de primer nivel y dos de segundo nivel en el departamento del Quindío–Colombia. 
Universidad del Rosario. Bogotá, 2012. 8 p. 
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1. MARCO DEL PROBLEMA 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1.1 Descripción y delimitación del Problema 
 
La manipulación manual de cargas es una de las tareas frecuentemente utilizada en 
diversas actividades económicas, entre ellas la manufactura, logística de distribución, 
empresas de servicio, incluso en centros asistenciales como clínicas y hospitales; dicha 
tarea consiste en movilizar cualquier objeto, entre ellos productos, piezas, insumos o 
personas; siendo necesario el esfuerzo humano para levantar, sostener, desplazar y 
ubicar la carga en un lugar específico. 
 
Teniendo en cuenta que: “La función principal de la Ergonomía es la adaptación de las 
máquinas y puestos de trabajo al hombre para conseguir el mayor confort y eficacia en 
el trabajo”8, deben implementarse las acciones pertinentes, para la prevención del efecto 
de las condiciones ergonómicas desfavorables sobre el sistema musculo esquelético del 
trabajador sano. Una adecuada concepción del puesto de trabajo, permite eliminar o 
atenuar la presencia y consecuencias de los factores de riesgo biomecánico a los cuales 
el trabajador se encuentra expuesto y le permitirá a la organización obtener los mejores 
resultados productivos de un trabajador satisfecho. 
 
A nivel mundial, la prevalencia de los Desórdenes Músculo Esqueléticos (DME) 
asociados a la manipulación de cargas, movimientos repetitivos y a la adopción de 
posturas inconvenientes o forzadas se ha elevado y convertido en una de las principales 
causas de ausentismo laboral9.  
 
Los resultados de la encuesta de población activa adelantado por la Oficina Estadística 
de la Unión Europea (Eurostat) 10  sobre accidentes laborales y problemas de salud 
relacionados con el trabajo, arrojó que una cifra cercana a los 7 millones de trabajadores 
sufrió un accidente de trabajo y casi 20 millones de personas padecieron un problema de 
salud relacionado con el trabajo durante el año previo a la entrevista. De la población 
                                                             
8 INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. Ergonomía: análisis ergonómico de los espacios de 
trabajo en oficinas. NTP 242. España, 1989. 7 p. 
9 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención de trastornos musculo-esqueléticos en el lugar de trabajo. 
Serie de protección de la salud de los trabajadores N° 5. Ginebra - Suiza, 2004. 
10 EUROSTAT. Results from the Labour Force Survey 2007 ad hoc module on accidents at work and work-related 
health problems. Luxembourg, 2009. 12 p.  
Available from Internet: http://ec.europa.eu/eurostat/en/web/products-statistics-in-focus/-/KS-SF-09-063. 
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trabajadora entre 15 - 64 años de los 27 países miembros de la Unión Europea, un 47% 
padece problemas osteomusculares; de ellos un 28%, manifestó problemas de espalda 
y un 19% indicó sufrir problemas en el cuello, el hombro, el brazo o en las manos; ello 
debido a que en sus puestos de trabajo, un 17% se encuentran expuestos a posturas de 
trabajo difíciles, movimientos y manipulación de cargas pesadas de manera habitual. 
 
Según la Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo (CEE)11, los trabajadores están 
expuestos durante su jornada laboral un 45% a posiciones agotadoras o dolorosas, un 
35% realizan transporte o movimientos de cargas pesadas, y el 8% de ellos, realiza 
elevación o de desplazamiento de personas. Estas actividades, le ocasionan a los 
trabajadores problemas músculo esquelético que restringen el desarrollo normal de sus 
tareas. De los que sufren de las caderas, piernas o pies, el 54% señaló padecer algunas 
limitaciones y un 19% dijo tener limitaciones considerables; y aquéllos con problemas de 
espalda, el 56% aseguró sufrir algunas limitaciones y un 15% indicó experimentar 
limitaciones considerables. 
 
Con respecto al ausentismo laboral, la Encuesta de Población Activa 200712, halló que 
los problemas en huesos, articulaciones o músculos han generado: licencias por 
enfermedad desde 1 día pero menor a un mes, en un 42% por afectaciones en la espalda; 
y ausencias prolongadas por enfermedad, desde un mes en adelante, de un 25% a causa 
trastornos en la cadera, piernas o los pies. 
 
Según la Oficina de Estadísticas Laborales (BLS) del Departamento de Trabajo de 
EE.UU 13 , la tasa de incidencia de DME se ubicó en 33,8 casos por cada 10.000 
trabajadores de tiempo completo durante el 2014, con un ausentismo promedio de 13 
días de trabajo perdidos. El tipo de lesión que más se presentó fueron los esguinces, 
distensiones y desgarros, con 420,870 casos con días de trabajo perdido y su tasa de 
incidencia fue de 38,9 casos por cada 10.000 trabajadores de tiempo completo. Entre las 
ocupaciones con mayor tasa de incidencia, se encuentran los auxiliares de enfermería 
con 372,5 casos por cada 10.000 trabajadores de tiempo completo; y la tasa de incidencia 
de sobreesfuerzos y de la reacción del cuerpo en esta población de 204.6 cinco veces 
mayor que los 35,6 del resto de trabajadores con la misma exposición.  
 
                                                             
11 EUROSTAT. Health and safety at work in Europa (1999-2007) – A statistical portrait. Luxembourg, 2010. p. 75. 
Available from Internet: http://ec.europa.eu/eurostat/documents/3217494/5718905/KS-31-09-290-
EN.PDF/88eef9f7-c229-40de-b1cd-43126bc4a946. ISBN 978-92-79-14606-0. 
12 Ibid., p. 55. 
13 BOREAU OF LABOR STATISTICS. Nonfatal occupational injuries and illnesses requiring days away from work 
(2014). Washington DC, 2015. 31 p. Available from Internet: http://www.bls.gov/news.release/pdf/osh2.pdf 
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En la Segunda Encuesta Nacional de Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo 
en el Sistema General de Riesgos14, las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) del país 
(entre los años 2009 a 2012) han reportado a las Administradoras de Riesgos Laborales 
(ARL) como enfermedades laborales, un promedio de 66% de los diagnósticos referidos 
a patologías Músculo Esqueléticas; en tanto que las ARL han reconocido durante el 
mismo periodo, como patologías de origen Laboral una media de 88% de los trastornos 
músculo esqueléticos. 
 
Según la Encuesta mencionada en el párrafo anterior15, la patología musculo esquelética 
que con mayor frecuencia ha sido aceptada como laboral por las ARL es el Síndrome de 
túnel del carpo con un promedio del 42,5% frente a las demás patologías. En el periodo 
comprendido entre el 2009 y el 2012, las patologías que presentaron un mayor 
crecimiento en el reporte fueron: El síndrome de manguito rotador que aumentó un 118% 
y las enfermedades de discos intervertebrales con un incremento del 112%; esta 
situación es alarmante debido a que se trata de patologías altamente incapacitantes si 
no se intervienen desde su génesis. En relación con estos diagnósticos, se refleja su 
prevalencia más en hombres que en mujeres, lo cual se encuentra asociado al tipo de 
oficios que desempeñan. Igualmente, en términos generales los hombres son más 
propensos a reportar problemas de espalda que las mujeres; mientras que éstas sufren 
con más frecuencia problemas de cuello, hombros, brazos o manos. 
 
Según el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo 16 , durante la 
movilización de pacientes, necesariamente se debe levantar, mover o desplazar 
personas; en otras palabras se trata de manipular pesos elevados. Al realizar esas tareas 
se pueden presentar diversos factores que aumentan la posibilidad de adquirir DME 
(lesiones en los músculos, articulaciones o huesos de los hombros, cuello o espalda). La 
mayoría de estos riesgos, se producen cuando: se manipulan cargas que exceden la 
capacidad del trabajador, se emplea una técnica inadecuada, se realizan frecuentes 
movilizaciones de enfermos durante un largo período de tiempo; o cuando se reacciona 
ante imprevistos como tratar de evitar la caída de un paciente o volverlo a acomodar tras 
un accidente ya que se producen movimientos bruscos e inesperados. 
 
                                                             
14 COLOMBIA. MINISTERIO DEL TRABAJO. II Encuesta nacional de condiciones de seguridad y salud en el trabajo en 
el sistema general de riesgos. Bogotá D.C.: GrafiQ Editores SAS, 2013. P. 48-49. 
15 Ibid., p. 50. 
16 INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO. Movilización de enfermos. En: ERGO Formación 
Profesional.2007, no. 57, p. 6. 
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El mercado laboral, y en particular el del sector salud, es muy competitivo y cada vez el 
salario del trabajador no es suficiente para cubrir las necesidades básicas de su núcleo 
familiar; por lo cual, muchos profesionales de la salud se ven en la necesidad de tener 
más de un empleo, afectando tanto la calidad de vida del empleado como la calidad de 
la prestación del servicio; por lo tanto es más complicado garantizar tanto la seguridad y 
salud del empleado durante la ejecución de su trabajo, como la del paciente. 
 
De igual forma, muchas instituciones de salud por la falta de disponibilidad de recurso 
humano; con miras de suplir esas necesidades, hacen que su personal incremente sus 
horas de trabajo o labore horas extras, generándose un alto ritmo de trabajo que propicia 
estrés biomecánico de los segmentos sometidos a movimientos fuera de ángulos de 
confort, sobreesfuerzos durante ciertas tareas, movimientos repetitivos y posturas 
mantenidas. Por otra parte, la deficiente formación del personal a la hora de realizar las 
movilizaciones y transferencias de pacientes, y la falta de equipos tecnológicos que 
faciliten dicha labor, son otros factores relacionados directamente con la aparición de 
desórdenes musculo esqueléticos entre las auxiliares de  enfermería y los auxiliares 
clínicos, con tasas generales de prevalencia entre 80% - 85%17.  
 
Toda la problemática antes mencionada, se ve agravada, porque muchos de los 
trabajadores que actualmente realizan estas tareas, no cuentan con un adecuado 
acondicionamiento físico que les brinde protección a su columna vertebral 18 ; por el 
contrario, tienen obesidad y una débil musculatura vertebral, que propicia un déficit 
estructural y funcional que restringe la capacidad del músculo de estabilizar 
adecuadamente las articulaciones y ligamentos y lo hace más propenso a sufrir un DME. 
 
Varias de las situaciones mencionadas anteriormente, se presentaron en la Institución de 
Salud en la cual se llevó a cabo la presente investigación, donde el personal asistencial 
que realiza movilizaciones de pacientes se encuentra expuesto a desarrollar patologías 
osteomusculares. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se pretendió dar respuesta al siguiente interrogante: 
 
 
                                                             
17  ROSARIO, Rosa y AMÉZQUITA, Teresa. Prevalencia de trastornos músculo-esqueléticos en el personal de 
esterilización en tres hospitales públicos. En: Revista Medicina y Seguridad del Trabajo. Enero – Marzo, 2014, p. 26. 
Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/mesetra/v60n234/original2.pdf  
18 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Op. cit. p. 7. 
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1.1.2 Formulación del Problema 
 
¿Cuál es el nivel de riesgo biomecánico por manipulación manual de pacientes adultos 
en las áreas de hospitalización de una institución de salud de alta complejidad en 
Soledad? 
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1.2 JUSTIFICACIÓN 
 
 
Los Desórdenes Musculo Esqueléticos (DME) pueden ocasionarle al trabajador 
limitaciones funcionales tanto a nivel laboral como personal, a causa de una deficiencia, 
una discapacidad o una minusvalía que implica mayores restricciones al individuo; esto 
se traduce en disminución del rendimiento laboral, en días de trabajos perdidos y por lo 
tanto en una disminución de su productividad. 
 
Además de la exigencia legal que existe en Colombia para el control de los riesgos 
ocupacionales y prevención de las enfermedades de origen laboral, según la Agencia 
Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo19 e igualmente para Duque, Zuluaga y 
Pinilla20, cada día los costos sociales y económicos por DME son más evidentes, los 
costos directos producto de las indemnizaciones, los tratamientos de rehabilitación, la 
pérdida de personal con experiencia en la ejecución del trabajo, los asociados a la nueva 
contratación, a la formación y el entrenamiento cada vez más frecuentes; justifican la 
implementación de estrategias de intervención con enfoque de prevención integral y 
promoción de la salud. 
 
En el sector salud a nivel nacional, se ha generalizado que gran parte del personal 
asistencial de clínicas y hospitales tienen largas jornadas de trabajo, que por lo general 
son de 12 horas. Al no contar con un suficiente tiempo de recuperación, carencia de 
equipos de ayuda adecuados para realizar la MMP y no tener una formación teórico - 
práctica adecuada para ejecutar con seguridad dichas maniobras, se propicia en las 
auxiliares de enfermería y en los auxiliares clínicos una sobrecarga biomecánica de los 
segmentos corporales empleados, que favorecen la adquisición de DME; ello se convierte 
en una problemática de salud pública debido a las altas tasas de ausentismo, las 
limitaciones funcionales que estas patologías osteomusculares le producen al trabajador 
y por los altos costos del tratamiento e indemnizaciones.  
 
                                                             
19  AGENCIA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. Prevención de los trastornos 
musculoesqueléticos de origen laboral. En: Magazine N° 3. Luxemburgo - Bélgica, 2001. 37 p. ISSN 16008-4152. 
Disponible en: https://osha.europa.eu/es/tools-and-publications/publications/magazine/3 
 
20 DUQUE VERA, Iván; ZULUAGA GONZALEZ, Diana y PINILLA BURGOS, Ana. Prevalencia de lumbalgia y factores de 
riesgo en enfermeros y auxiliares de la ciudad de Manizales. En: Revista hacia la promoción de la salud. Manizales – 
Colombia. Enero – Junio, 2011, vol. 16, no. 1, p. 29. ISSN 0121-7577. Disponible en: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid=0121-757720110001.  
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Para Duque, Zuluaga y Pinilla21, el personal asistencial en el sector salud especialmente 
la enfermería, padecen con mayor frecuencia y gravedad de dolor lumbar; por lo que es 
recomendable que para prevenir este tipo de DME, se emplee una correcta mecánica 
corporal al ejecutar las maniobras de movilización de pacientes, así mismo que se 
mantenga el peso corporal bajo parámetros normales y que se practique ejercicio físico 
de manera frecuente (conductas de autocuidado). Sin embargo, Montalvo, Cortés y 
Rojas22, manifiestan que estas medidas no son suficientemente eficaces, teniendo en 
cuenta que para desarrollar un DME de origen ocupacional, intervienen aspectos físicos, 
psicológicos y relacionados con la actividad laboral que se desempeña.   
 
En el caso del personal asistencial, es necesario adaptar las características de la tarea 
de manipulación manual de pacientes, a las capacidades físicas y psicosociales del 
trabajador, para que puedan responder cognitiva y emocionalmente de forma efectiva a 
los factores generadores de carga física y mental implícitos en su labor. En tal sentido, 
Borges Romero23 manifiesta que los trabajadores de los hospitales además de estar 
expuestos a agentes infecciosos, posturas inadecuadas, levantamiento de cargas al 
realizar la manipulación de los pacientes, exponerse a agentes químicos y a radiaciones 
ionizantes, reconocidos por sus efectos adversos a la salud del cuerpo médico y 
asistencial; deben lidiar con la carga mental al estar en contacto con la enfermedad, el 
sufrimiento y la muerte. 
 
Mediante el análisis del problema planteado en el presente estudio, se espera obtener 
información relevante relacionada con morbilidad osteomuscular, causas directas e 
indirectas generadas por los elementos que componen el entorno del trabajo, la 
organización del trabajo y la formación del personal en relación a la generación de 
accidentes de trabajo y enfermedad laboral en el grupo de trabajadores expuestos. 
 
Constituye también una aproximación de la Ergonomía como ciencia, en el sector Salud 
a nivel regional, ya que es un proyecto novedoso dado que en este sector económico se 
identifican pocas investigaciones que busquen conocer el comportamiento de los 
                                                             
21 DUQUE, ZULUAGA Y PINILLA, Op. Cit., p. 29. 
22 MONTALVO PRIETO, Amparo; CORTES MUNERA, Yesica y ROJAS LOPEZ, Martha. Riesgo ergonómico asociado a 
sintomatología musculoesquelética en personal de enfermería. En: Revista hacia la promoción de la salud. Manizales 
– Colombia, Julio – Diciembre, 2015, p. 132 – 146. ISSN: 2462-8425 (en línea). Disponible en: 
http://200.21.104.25/promocionsalud/downloads/Revista20(2)_10.pdf 
23 BORGES ROMERO, Aismara. Personal de Enfermería: Condiciones de trabajo de alto riesgo. En: Revista Salud de 
los trabajadores. Maracay – Venezuela, Julio, 1998, p. 113 – 119. ISSN: 1315-0138. Disponible en: 
http://servicio.bc.uc.edu.ve/multidisciplinarias/saldetrab/ 
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desórdenes musculo esqueléticos y su relación con las tareas desarrollas por el personal 
sanitario. 
 
Por lo anterior, se puede afirmar que esta investigación permitirá la inferencia de datos 
útiles para la prevención de los desórdenes musculo esqueléticos entre los trabajadores 
del sector salud, también permitirá a la empresa mejorar las condiciones laborales que 
ofrece a sus empleados en términos de métodos de trabajo, y a los investigadores 
obtener el título de magister en Seguridad y Salud en el Trabajo. 
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1.3 OBJETIVOS 
 
 
1.3.1 Objetivo General 
 
Estimar el nivel de riesgo derivado de la manipulación manual de pacientes adultos en 
las áreas de hospitalización de una institución de salud de alta complejidad en Soledad. 
 
 
1.3.2 Objetivos Específicos 
 
 Caracterizar los accidentes por sobresfuerzo asociados a manipulación manual de 
pacientes hospitalizados ocurridos entre enero y junio de 2016. 
 Determinar el ausentismo de origen osteomuscular según el diagnóstico frecuente 
y el cargo en que se presenta. 
 Evaluar las condiciones en que se desarrolla la tarea de manipulación manual de 
pacientes de acuerdo a la metodología MAPO. 
 Sugerir las medidas de intervención que permitan minimizar el nivel de riesgo por 
manipulación manual de pacientes. 
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1.4 PROPÓSITO 
 
A nivel mundial, muchos trabajadores del sector salud que realizan movilización de 
pacientes de una manera habitual, padecen de DME a causa de las lesiones derivadas 
de  sobreesfuerzos, posturas forzadas y la falta de equipos de ayuda necesarios para 
realizar los levantamientos o transferencias de pacientes; por lo cual las auxiliares de 
enfermería, al ejecutar esta actividad comprometen su sistema músculo esquelético, 
afectando tanto su desempeño laboral, como otras actividades de su vida cotidiana; razón 
por la cual, muchos de ellos recurren a la ingesta de analgésicos para aliviar sus 
dolencias. 
 
Por los motivos anteriores, se realizó una investigación que ayude en parte a dar solución 
a esta problemática, comenzando con identificar mediante la aplicación de la metodología 
MAPO, si el personal de salud recibe o no capacitación para minimizar la carga 
biomecánica en las operaciones de movilización de pacientes; tipo de movilización 
manual que realizan y si disponen de equipos de ayuda. Seguidamente se observarán 
qué técnicas emplean; si las instalaciones locativas brindan el suficiente espacio 
operativo para realizar la tarea, sin que se adopten posturas forzadas; y si disponen y 
utilizan de manera adecuada las ayudas necesarias para efectuar las tareas de 
levantamiento y transferencia de pacientes. Se espera que los resultados y 
recomendaciones sean tenidas en cuenta por la Dirección de la Institución de Salud, para 
que se realicen las intervenciones necesarias, se establezca un procedimiento 
normalizado para realizar las movilizaciones de pacientes de manera segura, que les 
permita a los Auxiliares Clínicos y de Enfermería tener bienestar y por ende un mejor 
rendimiento laboral y al  mismo tiempo a la institución le permita garantizar la seguridad 
del paciente y reducción de caso adversos.  
 
Si se adoptan medidas que mejoren las condiciones de trabajo al personal asistencial de 
clínicas y hospitales del país, que realizan movilizaciones y transferencias de pacientes, 
se disminuirán los altos costos que implican el tratamiento de los DME a los Sistemas de 
Seguridad Social (EPS y ARL), las incapacidades recurrentes y los asociados a los 
procesos de selección para suplir vacantes o cubrir incapacidades. 
 
Con la realización de este proyecto, además de brindarle herramientas a las auxiliares 
de enfermería, para realizar la movilización de pacientes de forma que no comprometa 
su salud; también se pretenden mejorar las condiciones en las cuales se llevan a cabo 
dichas actividades; al equipo investigador, nos permitirá optar al título de Magister en 
Seguridad y Salud en el Trabajo y a la Universidad Libre, tener un mejor posicionamiento 
en la formación de profesionales que aporten soluciones a las problemáticas que en 
26 
 
Seguridad y Salud en el Trabajo actualmente presentan muchas organizaciones tanto a 
nivel local, regional e incluso nacional. 
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2 MARCO DE REFERENCIA 
 
 
2.1 MARCO TEÓRICO 
 
2.1.1 Desórdenes por Traumas Acumulativos (DTA) 
 
Los desórdenes o lesiones por traumas acumulativos, es un concepto relativamente 
nuevo; pero el Manual de Ergonomía MAPFRE24, indica que Ramazzini en los años 1700 
en su libro De Morbus Artificum Diatraba, un clásico de la medicina del trabajo, manifestó 
que había comprobado que ciertos movimientos irregulares y violentos, y posturas 
antinaturales del cuerpo dañaban la estructura de la máquina viviente, y que esa era la 
razón por la cual las enfermedades se iban desarrollando paulatinamente; hasta que unos 
veinte años atrás se asoció a nivel laboral. 
 
Según el Ergónomo Senior 25 , estos DTA, son afecciones orgánicas en músculos, 
articulaciones, tendones, ligamentos o en discos vertebrales de la columna; como 
consecuencia de la acumulación de tensiones menores que son originadas por la 
realización frecuente de una tarea, y más cuando ésta exige la aplicación de fuerza o la 
adopción de posturas forzadas. Las zonas más afectadas son la espalda, los hombros y 
el cuello, las manos-muñecas y las piernas; los síntomas asociados pueden incluir dolor, 
incomodidad, entumecimiento, hormigueo e hinchazón. 
 
Del cuerpo, las partes que más se comprometen con este tipo de lesiones son las 
regiones dorsal y lumbar de la columna vertebral, puesto que éstas son las responsables 
en gran medida de mantener la postura adoptada y realizar los movimientos necesarios 
para realizar ciertas actividades; a su vez, se afecta la región cérvico braquial que por ser 
móvil permite desarrollar ciertas labores. 
 
El uso frecuente de articulaciones, músculos, tendones y ligamientos, ocasiona en cierta 
medida micro traumatismos y reacciones de tipo inflamatorio; en cuanto se persista en el 
uso de esa parte del cuerpo, Senior afirma que: “la reacción inflamatoria progrese a 
estructuras vecinas y/o aumenta el volumen de las mismas, ocasionando a veces la 
compresión de estructuras vasculares y nerviosas aledañas”26. 
 
                                                             
24 FUNDACIÓN MAPFRE. Manual de Ergonomía. 1 ed. Madrid. Editorial MAPFRRE, 1995, p. 170. ISBN 84-7100-9331 
25 SENIOR SANCHEZ, Rafael. Control de las lesiones osteomusculares. 2 ed. Barranquilla: Grafimpresos Donado, 2006. 
p.59. 
26 Ibid., p. 64. 
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Igualmente las posturas también influyen en la aparición de Desórdenes de tipo 
acumulativo, puesto que la mala alineación de la columna o las extremidades, puede 
generar su sintomatología. Al usar posturas forzadas, se aumenta el riesgo de sufrir 
lesiones de tipo osteomuscular debido a los mayores esfuerzos de compresión a los que 
se someten los discos intervertebrales, que puede desencadenar en una hernia discal o 
en otra patología dorso lumbar (ver la figura 1). 
 
 
          Figura 1. Cargas en los discos lumbares según postura de levantamiento de cargas. 
 
Fuente. Movilización del paciente. Editorial Vértice 
 
 
2.1.2 Manipulación Manual de Cargas 
 
Las tareas que involucran la Manipulación Manual de Cargas (MMC) son muy 
abundantes en los distintos sectores de la economía, en los que los empleados ponen en 
acción su esfuerzo ya sea de manera directa como sería el caso de levantar y colocar un 
determinado objeto; o de forma indirecta como lo sería el halar, empujar o trasladar un 
objeto. 
 
La manipulación manual de cargas, de acuerdo a los ergónomos Rueda Ortiz y Zambrano 
Vélez27, es una acción sincronizada y biomecánicamente segura donde intervienen las 
piernas, la columna vertebral y los brazos con la sujeción de la carga asida en las manos 
u otras partes del cuerpo, como la espalda o el hombro para transportarla o sostenerla 
alzada; así mismo el arrojar la carga a otro compañero para agilizar procesos de cargue 
y descargue de productos e insumos. 
 
                                                             
27  RUEDA ORTIZ, Maury y ZAMBRANO VELEZ, Mónica. Manual de ergonomía y seguridad. 1 ed. Bogotá D.C: 
Alfaomega, 2013. P. 14 – 36. ISBN: 978-958-682-810-9. 
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Según Ramírez Plaza28, muy frecuentemente se le atribuye a la MMC el surgimiento de 
estados de fatiga física y de lesiones en cualquier parte del cuerpo, las cuales se podrán 
presentar inmediatamente o por la acumulación de micro traumas; siendo las áreas más 
afectadas las extremidades superiores (hombros, brazos y manos) y la espalda, 
principalmente en la zona dorso lumbar que pueden ir desde un lumbago hasta 
deformaciones en los discos intervertebrales, también conocidas como hernias discales. 
Y fracturas en las vértebras, a causa de la realización de sobreesfuerzos (ver tabla 1). 
 
 
Tabla 1. Presión ejercida sobre el quinto disco lumbar ante diferentes grados de flexión del tronco 
con las rodillas extendidas. 
ÁNGULO DE FLEXIÓN DEL 
TRONCO 
CARGA DE PESO EN Kg SOBRE DISCOS LUMBARES 
Sin levantar carga Levantando una carga de 50 Kg 
0° ó tronco recto 50 100 
30° 150 350 
60° 250 650 
90° 300 700 
Fuente. Enciclopedia de medicina, higiene y seguridad en el trabajo Shurmann, J. Luginbuhi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
28 RAMIREZ PLAZA, Santiago, Et al. Movilización del paciente. Málaga – España: Publicaciones Vértice SL, 2008. 213 
p. ISBN: 978-84-92578-47-4. 
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         Figura 2. Límites de peso sugeridos según la altura y distancia de manipulación. 
 
Fuente. National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) -U.S. 
 
 
2.1.2.1 Procedimiento general para la manipulación de cargas. Para realizar el 
levantamiento y transporte de una carga, existen algunas pautas que permitirán 
desarrollar las tareas de MMC de una manera segura. 
 
Se debe tener en cuenta que dependiendo las características de la carga a manipular, 
pueden existir algunas recomendaciones específicas a la hora de realizar estas tareas.  
 
 
               Figura 3. Posturas durante el levantamiento de una carga desde el piso. 
 
Fuente. Manual de ergonomía y seguridad. Alfaomega Grupo Editor 
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En el caso de los centros asistenciales, las tareas de levantar y transportar pesos es muy 
recurrente, entre las cuales tenemos a los pacientes, equipos médicos, carros para 
transportar ropa, etc.  
 
A continuación, se detallaran las siguientes indicaciones a seguir durante una MMC29. 
 
 Planificación del levantamiento: Durante esta etapa, el trabajador debe considerar: 
 
- En la medida de lo posible, se deberán utilizar ayudas mecánicas. 
 
- Colocarse los guantes adecuados para mejorar las condiciones de agarre y demás 
elementos de protección personal que amerite la operación. 
 
- Revisar el espacio donde se llevará a cabo el levantamiento y descargue, e 
igualmente inspeccionara que en la ruta por donde se va a desplazar. 
 
- Retirar cualquier obstáculo. 
 
- Seguir las indicaciones de la etiqueta sobre los posibles riesgos de la carga, 
propiedades físico químicas, medidas de seguridad, peso de la carga, etc. 
 
- En caso de que la carga carezca de etiqueta, se debe observar bien la carga, 
especialmente a su forma y tamaño, posible peso, zonas de agarre y posibles 
puntos peligrosos. 
 
- Estimar el peso de la carga levantándola levemente. 
 
- Solicitar ayuda a otras personas, en caso que el peso de la carga sea elevado o 
deban adoptar posturas incomodas al realizar el levantamiento y no se cuente con 
una ayuda mecánica.   
 
- Es menos peligroso girar, mover o empujar una carga pesada que intentar 
levantarla. 
 
 Levantamiento suave de la carga: En esta fase, el trabajador debe: 
 
                                                             
29 RUEDA ORTIZ Y ZAMBRANO VELEZ. Op. Cit., p. 26 – 28. 
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- Posicionarse frente a la carga. 
 
- Separar los pies a unos 30 cm y colocar un pie adelante, con la planta apoyada 
para proporcionar una postura estable para el levantamiento y orientar el cuerpo 
en la dirección del desplazamiento. 
 
- Apoyar el pie de atrás en el ante pie o parte delantera, que funciona como 
propulsor. 
 
- Agacharse, flexionando las rodillas y manteniendo la espalda recta y el mentón 
metido (ver figura 2). 
 
 
                 Figura 4. Postura correcta para el levantamiento manual de cargas. 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Manual de ergonomía y seguridad. Alfaomega Grupo Editor 
 
 
- Sujetar firmemente la carga utilizando ambas manos con la palma y los dedos, con 
los brazos ligeramente flexionados y pegarla al cuerpo. Cuando se requiera 
cambiar el agarre, debe hacerse suavemente o apoyando la carga, pues en caso 
contrario se incrementan los riegos. 
 
- En caso que la carga no posea agarraderas, utilizar ganchos o ayudas para 
mejorar la sujeción. 
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- Levantarse suavemente con la fuerza de los músculos de las piernas y no con la 
musculatura de la espalda, por eso hay que ayudarse del impulso que da el peso 
del cuerpo en el sentido del movimiento a realizar. 
 
 Transporte o desplazamiento: Durante este lapso, el trabajador debe: 
 
- Mantener la carga pegada al cuerpo y con la espalda erguida. 
 
- De ser necesario cambiar el rumbo del desplazamiento; se deben mover las 
piernas y girar en bloque todo el cuerpo, nunca girar el tronco con los pies quietos. 
 
- Al efectuar los desplazamientos no se debe correr. 
 
 
                                      Figura 5. Transporte seguro de cargas. 
 
Fuente. Manual de ergonomía y seguridad. Alfaomega Grupo Editor 
 
 
 Descarga: En esta fase, el trabajador debe: 
 
- En lo posible, ubicar las cargas pesadas en un nivel mayor que el piso. 
 
- Separar las piernas con las condiciones planteadas para efectuar el levantamiento. 
 
- Mantener la carga pegada al cuerpo. 
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- Al descargar el objeto debe doblar las caderas y rodillas, permaneciendo con el 
tronco erguido. 
 
- Ubicar la carga sobre el piso suavemente y en un solo movimiento. 
 
- Sostener la carga inclinada y quitar los dedos de la base de la carga. 
 
- Revisar que la carga quede estable y de ser necesario, hay que ajustarla. 
 
- Ponerse de pie suavemente, manteniendo la espalda recta. 
 
 
2.1.3 Manipulación de Enfermos en Centros Asistenciales 
 
Al realizar manipulación de enfermos, se aplica fuerza humana al igual que para la 
manipulación de cualquier otra carga. Para los ergónomos Tello, Álvarez y Menoni30, En 
el sector clínico asistencial, las patologías músculo esqueléticas son una de las 
principales causas de morbilidad por la sobrecarga biomecánica relacionada a la 
manipulación de pacientes o debido a traumas acumulativos (bajos niveles de carga, pero 
repetidos en el tiempo) que al exceder los límites de tolerancia de los tejidos, se 
evidencian lesiones que desencadenan dolor lumbar y degeneración de los discos 
intervertebrales. 
 
De acuerdo Ramírez Plaza31, muchos de los accidentes laborales que se presentan en 
el sector clínico asistencial, se deben a sobreesfuerzos por malas prácticas, caídas al 
mismo o a distinto nivel, golpes o cortes por objetos y herramientas, etc. Siendo los 
auxiliares de enfermería, los trabajadores más afectados y que se encargan de realizar 
las movilizaciones de enfermos. 
 
La manipulación de enfermos, implica una serie de requerimientos en los que interviene 
la columna vertebral por los frecuentes o prolongados esfuerzos físicos; se tienen 
periodos insuficientes para recuperación; se requiere la adopción de muchas posturas y 
donde la carga a movilizar no es estática. Pero además de los aspectos físicos, entre los 
factores psicosociales se tienen: insatisfacción en el trabajo, trabajo monótono, control 
                                                             
30 TELLO, Sonia, ALVAREZ, Enrique y MENONI, Olga. La lumbalgia aguda y la hernia discal derivadas de la movilización 
de pacientes en el sector sanitario: cómo prevenirlo mediante el ISO TR 12296 y la metodología MAPO. En: Revista 
de la sociedad colombiana de medicina del trabajo. Septiembre, 2013. Vol. 16, no. 3, p. 162-168. 
31 RAMIREZ PLAZA. Op. Cit., p. 8-9. 
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limitado del trabajo y una alta demanda mental. Sumado a que el sistema de salud o sus 
dirigentes deberían brindar una adecuada formación o entrenamiento para el uso 
adecuado de las ayudas mecánicas, explicarles a que riesgos se exponen al movilizar 
cargas y la manera de prevenirlos; así como un entrenamiento en técnicas de 
manipulación. 
 
Las principales acciones desarrolladas por los auxiliares de enfermería que realizan 
manipulación de pacientes no colaboradores son las movilizaciones y las transferencias 
 
 
2.1.4 Movilización de Pacientes 
 
Para Ramírez Plaza32, muchos de los pacientes internados en hospitales, clínicas y 
centros de salud, debido a su enfermedad pueden manifestar una disminución de sus 
habilidades físicas por lo que no pueden desplazarse normalmente, por ello se requiere 
la intervención de los de enfermería para facilitar la realización de los cambios de 
posición, que bajo ciertas premisas pretende disminuir riesgos y aumentar la comodidad 
tanto de los pacientes como del personal clínico asistencial. 
 
La movilización de enfermos incluye las técnicas para colocar y mover al paciente 
encamado, como también los movimientos que se efectúan en la habitación o el 
transporte del enfermo en camillas, sillas de rueda o en la propia cama.  
 
 
2.1.4.1 Tipos de movilización. Estos se clasifican de acuerdo al nivel de colaboración 
que brinde el paciente al efectuar el movimiento en: 
 
 Movilización pasiva: Es aquella maniobra donde el paciente no ayuda, ni participa 
debido a su incapacidad, como por ejemplo los pacientes bajo anestesia, con 
parálisis, etc. 
 
 Movilización activa: Es cuando el paciente participa en la maniobra de movilización 
pero por carecer de fuerzas, o ser contraindicado, requiere la colaboración de los 
auxiliares de enfermería. 
 
Según Ramírez Plaza33, lo primordial de una movilización, es salvaguardar la integridad 
del paciente librándole de posibles caídas u otros daños. Por lo cual se debe velar por el 
                                                             
32 Ibid., p. 16. 
33 Ibid., p.16. 
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cumplimiento de los principios básicos y protocolos en cuanto al número de personas 
necesarias para participar de las movilizaciones, como también en el procedimiento a 
seguir. 
 
2.1.4.2 Principios básicos de movilización de pacientes. Los principios o reglas 
básicas que deben seguir los auxiliares de enfermería al realizar movilizaciones como los 
cambios de postura (manipulación manual del paciente: MMP) y durante el transporte de 
los enfermos son definidos por Ramírez Plaza34, los cuales se indican a continuación: 
 
 Principios de organización: Toda movilización debe planificarse correctamente, 
para identificar la técnica más adecuada para cada momento.  
 
- Antes de mover a un enfermo, se debe indagar que enfermedad o lesión padece 
y evaluar el espacio y equipos disponibles. 
 
- Usar vestimenta adecuada y no llevar elementos en los bolsillos que lesionen al 
paciente. 
 
- Explicarle claramente el enfermo el movimiento que se llevará a cabo y solicitarle 
su cooperación. 
 
- Dar indicaciones claras y precisas para el movimiento. 
 
 
                             Figura 6. Indicaciones previas a la movilización del paciente. 
 
Fuente. Movilización del paciente. Editorial Vértice. 
 
 
 Principios posturales: Se requiere que el auxiliar clínico o de enfermería adopte una 
postura que le permita conservar la movilidad y mantener contacto con el cuerpo del 
enfermo. 
                                                             
34 Ibid., p. 17. 
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- Proporcionar una amplia base de apoyo, con los pies separados y uno ligeramente 
delante del otro en posición de dar un paso. Como se conoce que la estabilidad 
de un objeto es mayor cuando se tiene una buena base de sustentación y un centro 
de gravedad bajo. El centro de gravedad en el ser humano de pie se ubica 
aproximadamente en la tercera vértebra lumbar (L3). Este centro de gravedad es 
el que controla el equilibrio del cuerpo. 
 
- Ubicar correctamente el pie en la dirección hacia donde debe hacerse el giro, para 
no hacerlo con la columna. 
 
- Proteger la espalda, manteniendo la espalda recta y ligeramente inclinada hacia 
delante, puesto que permite que las cargas que actúan sobre la espalda lo hagan 
de manera vertical facilitando la acción amortiguadora de los discos 
intervertebrales, conservándose el anillo fibroso y evitando que se origine una 
hernia discal. Igualmente al conservar la espalda recta se evitan contracturas 
musculares, ya que la musculatura sólo actuará como estabilizadora sin tener que 
hacer esfuerzos exagerados para mantener las vértebras alineadas.  
 
- Mantener las rodillas ligeramente flexionadas permite disminuir el nivel de carga 
que se concentra a nivel lumbar. 
 
- Contraer los músculos abdominales y los glúteos para estabilizan la pelvis al inicio 
de la movilización de la carga y a su vez proteger los ligamentos y articulaciones 
contra la tensión y las lesiones. También se recomienda expirar al momento de 
aplicar la fuerza. 
 
- Movilizar al paciente haciendo uso de los patrones motores normales, mediante 
una combinación de flexiones, extensiones y pequeños giros, pero en ningún 
caso en línea recta. 
 
- Siempre se debe cargar al paciente cerca del cuerpo de quien realiza la 
movilización, con el propósito de aprovechar el peso de quien carga, sosteniendo 
la carga cerca de su centro de gravedad. 
 
- Se aconseja empujar en vez de halar, para reducir al mínimo la fricción entre el 
peso del enfermo y la superficie donde se mueve.  
 
- Se debe ayudar de puntos de apoyo externos para facilitar las maniobras de 
movilización, como serian mesas, sillas, camillas, etc. 
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- Cuando el paciente tiene un peso elevado y se carece de ayuda mecánica, debe 
acudir a la colaboración de los compañeros para realizar la maniobra de manera 
segura y deben coordinar la operación contando uno, dos, tres arriba. 
 
 
2.1.4.3 Principales tipos de movimientos de pacientes.  Los movimientos que con 
mayor frecuencia deben realizar los auxiliares de enfermería al apoyar a los pacientes no 
colaboradores o parcialmente colaboradores según Ramírez Plaza35 son: 
 
 Giros: Se aplican cuando el paciente se encuentra en bipedestación y se requiere 
darle vuelta para acercarlo ya sea a una silla o a la cama; el paciente debe tener la 
capacidad de sostener su cabeza, tronco y al menos una extremidad inferior que le 
servirá como punto de apoyo. Quien ejecute la maniobra debe estar pendiente para 
controlar cualquier perdida de equilibrio del paciente por lo que debe tenerlo bien 
sujeto mediante agarres manuales. 
 
Cuando el paciente gire hacia atrás, el giro se denomina “empujando” y cuando este 
giro se realiza hacia delante, se le llama “tirando”.  
 
 Enderezamientos: Se emplea cuando se requiere “poner derecho” al paciente que 
se encuentre mal colocado en la cama, camilla o silla; un caso muy común es cuando 
el paciente se desliza hacia abajo en la silla. En caso que el paciente se encuentre en 
cama, el movimiento se debe realizar mediante deslizamiento en vez de 
levantamiento.  
 
Se aconseja que este tipo de movimiento lo realicen entre dos auxiliares clínicos o de 
enfermería. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
35 Ibid., p. 33-38. 
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                            Figura 7. Enderezamiento pie – tumbado sobre camilla con ayuda. 
 
Fuente. Movilización del paciente. Editorial Vértice. 
 
 
 Vueltas: Se emplean cuando hay que cambiar la posición extendida del paciente, 
como por ejemplo cambiar de decúbito supino a decúbito prono o viceversa. Se 
requiere aprender a utilizar los puntos de apoyo y de contacto con el cuerpo humano. 
 
 
                                            Figura 8. Vuelta espalda – vientre asistida. 
 
Fuente. Movilización del paciente. Editorial Vértice. 
 
 
Por ningún motivo, se debe levantar al enfermo, sino que se le debe hacer rodar sobre 
la superficie en la que se encuentre (cama, camilla, etc). 
 
 Descensos: Cuando se va ejecutar estos movimientos, se arranca de la posición 
vertical del paciente y se ejecuta cuando se requiere pasarlo de una posición bípeda 
a sedente o decúbito y de la posición sedente a decúbito. 
 
 
40 
 
                                              Figura 9. Descenso sentado – acostado. 
 
Fuente. Movilización del paciente. Editorial Vértice. 
 
 
 Levantamientos: Se utiliza cuando se necesita pasar al paciente de la posición de 
tumbado a la posición de sentado al borde de la cama o desde la posición de sentado 
a la posición de pie; para realizarlo, se necesita que el paciente tenga unos reflejos 
mínimos, para que dicho levantamiento sea controlado. 
 
 
                                   Figura 10. Levantamiento tumbado – sentado controlado. 
 
Fuente. Movilización del paciente. Editorial Vértice. 
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 Traslados: Son utilizados cuando se necesita desplazar al paciente sobre la 
superficie en la cual se encuentra, sin cambiarlo de posición ni de orientación. Por lo 
general, se utilizan para acomodar al paciente a uno de los bordes de la cama o 
camilla, antes de realizar un cambio de postura. 
 
Los traslados deben realizarse empujando o halando al paciente, pero nunca se debe 
realizar levantamiento; pueden aplicarse palancas de antebrazos y codos que 
permiten una mayor energía. 
 
 Transferencia: Este tipo de movimientos, se llevan a cabo cuando es necesario pasar 
al paciente de una localización a otra, como lo sería el traspaso del paciente de una 
silla  o cama a una silla de ruedas. 
 
 Transportes: Se emplean cuando se requiere desplazar al paciente de un lugar a 
otro. 
 
 Elevaciones: Son utilizadas cuando se tiene que recoger al paciente desde el piso, 
para llevarlo a una posición bípeda o a una horizontal más elevada. Cuando se vaya 
a ejecutar esta maniobra, debe considerarse que la fuerza necesaria se realizara con 
las piernas para evitar lumbalgias u otro tipo de lesiones. 
 
 
2.1.5 Principales patologías asociadas a la movilización de pacientes 
 
2.1.5.1 Lumbalgia y lumbociática. La lumbalgia o lumbago, se caracteriza por dolor en 
la región lumbar, que si bien desde el punto de vista anatómico corresponde 
específicamente a la localización de las vértebras lumbares, compromete estructuras 
osteomusculares y ligamentosas. Desde el punto de vista clínico el dolor comprende 
desde el borde inferior de la parrilla costal hasta la región glútea inferior, acompañado 
generalmente de espasmos y/o contractura muscular. 
 
Por otro lado, la lumbociática se refiere al dolor lumbar que se irradia a la extremidad 
inferior, usualmente por la cara posterior. 
 
 Frecuencia.  Se estima que el 80 por ciento de las personas, van a tener una crisis 
de lumbalgia en algún momento a lo largo de la vida, pero el pico de afección se da 
principalmente entre los 25-45 años que es un periodo laboralmente activo; es más 
frecuente en hombres, en una proporción de 3 a 1 y provoca ausentismo laboral, de 
unos 5 días por cada evento agudo. 
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 Factores Biomecánicos. La columna vertebral está compuesta por cinco vértebras 
lumbares, separadas entre sí por el disco intervertebral. El segmento anterior, que 
contiene los cuerpos vertebrales están separados por un disco intervertebral sirve 
para dar sostén, soportar los pesos y absorber los choques. 
 
El segmento posterior que está constituido por los pedículos, apófisis transversas, 
láminas, facetas articulares y apófisis espinosas sirven ante todo, como guía direccional 
y no tiene función alguna en la acción de soportar peso. 
 
El segmento de la región lumbar es el principal sostén de la columna vertebral, pues 
ayuda en la transmisión de la carga a las extremidades inferiores, por medio de las 
articulaciones sacro ilíacas. 
 
 Clasificación de la lumbalgia según evolución.  En relación con el tiempo de 
evolución, se puede clasificar como: 
 
- Lumbalgia aguda (menos de seis semanas). 
 
- Lumbalgia subaguda (de seis semanas a tres meses). 
 
- Lumbalgia crónica (mayor de tres meses). 
 
 Clasificación etiológica.  La lumbalgia es un síntoma que puede corresponder a una 
gran cantidad de causas y por ello existen diversas formas de clasificarla, una de ellas 
es la que se detalla a continuación: 
 
- Lumbalgia mecánica: Esta es la causa más frecuente de lumbalgia, corresponde 
a un 80% de los casos. Se debe fundamentalmente por sobrecarga funcional o 
postural por ejemplo en el embarazo, en la mujer posparto inmediato, 
sedentarismo, obesidad y en la hipotonía muscular abdominal. 
 
- Traumáticas: Fracturas osteoporoticas, especialmente L1 y L2. La 
espondilolistesis que consiste en el desplazamiento de la vértebra superior sobre 
la inferior, secundaria por diversos procesos, entre ellos; trauma, fracturas o a una 
lisis del arco posterior.  
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En caso de producirse dicho desplazamiento por patología degenerativa, se habla de 
pseudoespondilolistesis. La espondilolistesis se describe en grados de acuerdo con el 
desplazamiento anteroposterior entre vértebra y vértebra. 
 
Grado I = Desplazamiento de 0% – 25% 
Grado II = Desplazamiento de 25% – 50% 
Grado III = Desplazamiento de 50% al 75% 
Grado IV = Desplazamiento mayor del 75%. 
 
Otras de las causas de las lumbalgias son: 
 
- Hernia discal. En estos casos se manifiestan como una lumbociática. Las más 
frecuentes se ubican entre L5 – S1 (45-50%) y entre L4 – L5 (40-45%) y en menor 
grado entre L3 y L4 (5%). 
 
- Causas viscerogénicas. Ocurren en lesiones correspondientes a las vísceras, 
tumores renales, quistes gigantes de ovario, endometriosis, litiasis renal, etc. 
 
- Causas vasculogénicas. En casos de aneurisma disecante de aorta. 
 
- Causas Infecciosas. Tuberculosis vertebral, discitis por estafilococos, por 
estreptococos o por gram negativos posteriores a procedimientos genitourinarios, por 
ejemplo, después de legrados o cistoscopia.  
 
- Causas Inflamatorias. Artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante. 
 
- Causas tumorales. Sean primarios o metastáticos carcinoma de mama, carcinoma 
de próstata, cáncer de riñón, etc. 
 
- Defectos de Alineamiento. Ocurre fundamentalmente en escoliosis o cifosis severa. 
 
- Discrepancia de longitud de miembro inferior. Son de valor en acortamientos 
mayores a 10 mm y se deben de compensar con una plantilla o tacón. 
  
- Lesiones músculos ligamentosos. Desgarros o distensiones músculo 
ligamentosas, por sobrecarga, por levantar pesos con mala técnica, lesiones en la 
práctica deportiva, etc. 
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- Degenerativas. Esta es característica en personas mayores de 60 años en las cuales 
hay un espondilo artrosis o artrosis de las facetas articulares. 
 
- Causas psiquiátricas. En pacientes con depresión, histeria o con intensión de 
ganancia secundaria. 
 
 
2.1.5.2 Cervicalgía. Es un dolor que dificulta la movilidad del cuello. Común en los entre 
los trabajadores que realizan movilización de cargas, puesto que en jornadas de trabajo, 
se contraen los músculos más de lo normal, ocasionando “rápidamente fatiga en el cuello 
y en los músculos de los hombros”36 y con ello la aparición de cervicalgías.  
 
 
2.1.6 Evaluación del Riesgo por Manipulación Manual de Pacientes: Método MAPO 
 
La literatura científica evidencia, desde inicio de los años 70, la fuerte relación causal 
entre el riesgo de movilizar pacientes y la patología aguda y crónica de la columna lumbar. 
Hasta hoy, los principales criterios de evaluación de la exposición al riesgo se han basado 
en datos epidemiológicos y en el análisis de la sobrecarga biomecánica del disco lumbar. 
 
De acuerdo a lo revisado en la literatura científica por Álvarez, Hernández y Rayo37, los 
estudios epidemiológicos indican sin lugar a equivocaciones la relación entre el tipo y la 
frecuencia de maniobras de transferencia manual de pacientes y la aparición de 
patologías agudas o crónicas del raquis lumbar.  La NTP 90738, indica que estudios 
biomecánicos evidencian que la movilización manual de pacientes induce una carga 
discal superior al valor definido como tolerable (cerca de 275 kg para mujeres y 400 kg 
para hombres), llamado “límite de acción”, y algunas maniobras en situaciones reales 
pueden superar incluso el valor de rotura de la unidad disco-vertebral, que es cerca de 
580 kg para hombres y 400 kg para mujeres. Para describir y evaluar el trabajo asistencial 
que potencialmente conduce una sobrecarga biomecánica para la columna lumbar, se 
deben identificar los siguientes factores que, caracteriza la exposición al riesgo: 
 
 Carga asistencial debida a la presencia de pacientes no autónomos. 
 
                                                             
36  FUNDACIÓN MAPFRE. Op. Cit., p. 343. 
37 ALVAREZ, Enrique; HERNÁNDEZ, Aquiles y RAYO, Verónica. El riesgo asociado a la movilización de pacientes. En: 
Revista gestión práctica de riesgos laborales. Enero, 2010. no. 67, p. 27. ISSN: 1698-6881. Disponible en: 
https://upcommons.upc.edu/bitstream/handle/2117/12223/2010_Mapo.pdf 
38 INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO. Evaluación del riesgo por manipulación manual 
de pacientes: método MAPO. NTP 907. España: El instituto, 2011. 9 p 
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 Tipo/grado de discapacidad motora de los pacientes. 
 
 Aspectos estructurales del entorno de trabajo. 
 
 Equipos de ayuda disponibles. 
 
 Formación de los trabajadores para una correcta transferencia de los pacientes. 
 
Las métodos de evaluación del riesgo por movilización de pacientes están orientadas al 
análisis de una tarea concreta, sea a través del análisis postural (OWAS, PATE, DINO, 
REBA) o a través del análisis biomecánico (Método Dortmund). Estos métodos presentan 
deficiencias cuando de aplicarse a este tipo de trabajo se trata, debido a que no resulta 
fácil analizar todas las tareas diferentes de movilización que se llevan a cabo en un 
hospital. 
 
El Método MAPO39 Movimientazione e Assistenza Pazienti Ospedalizzati (Movilización 
Asistencial de Pacientes Hospitalizados), contemplado en la ISO/NP TR 12296 
“Ergonomics – Manual handling of people in the healthcare sector”, es el resultado del 
análisis organizativo y de la actividad en más de 240 salas de hospitalización durante el 
periodo 1994-1997, llevada a cabo por sus autores Olga Menoni y Natale Battevi, ante la 
necesidad de formación de cerca de doce mil trabajadores del sector salud en Lombardía 
Italia donde para el año 1996 se comenzaba a estudiar la relación del daño lumbar con 
la movilización de pacientes. Este método es considerado holístico porque considera 
todos los factores de riesgo presentes en una unidad o servicio hospitalario (número de 
pacientes, tipo de pacientes, organización del trabajo, postura y fuerza, equipamiento de 
ayuda, ambiente, formación) es el único método con validación interna, es decir; que al 
aplicarlo permite encontrar la correspondencia entre el nivel de riesgo y la probabilidad 
de daño. 
 
Este método ha permitido identificar el nivel de riesgo de una unidad o servicio 
hospitalario en tres categorías Bajo, Medio y Alto, lo que facilita la priorización de la 
intervención requerida. Actualmente, esta metodología es la única disponible para 
cuantificar, de forma segura y válida, el nivel de riesgo por movilización de pacientes en 
una unidad o servicio hospitalario, teniendo en cuenta los aspectos organizativos que 
determinan el número de manipulaciones por trabajador. 
                                                             
39  INSTITUTO GALLEGO DE SEGURIDADE E SAUDE LABORAL. Movilización de pacientes: Evaluación del riesgo - 
Método MAPO. Folla de prevención [online]. Galicia - España: El instituto, 2012. 9 p.  Available from Internet: 
<URL:http://issga.xunta.es/export/sites/default/recursos/descargas/documentacion/publicacions/Manipulacixn_
manual_de_pacientes._Mxtodo_MAPO_def_castelxn.pdf>. 
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2.1.6.1 Descripción de la metodología MAPO. El procedimiento mediante el cual se 
aplica el método consta de dos pasos 1 Estimación del riesgo (Ficha Checklist), ver anexo 
C y 2 Evaluación del riesgo (Ficha Analítico y Ficha Valores) Ver anexos D y E. Mediante 
entrevista a la jefe de Enfermeras se obtiene la información relacionada con la 
organización del trabajo, turnos, personal disponible, número de habitaciones, tipo de 
pacientes, presencia de equipos de ayuda para las movilizaciones en la sala observada, 
y formación del personal; y aspectos relacionados con infraestructura que es recolectada 
en las fichas de recogida de datos que el método propone para luego ser analizada por 
el evaluador. 
 
El método evalúa los indicadores que permiten identificar factores de riesgo como: 
 
 Proporción entre número de pacientes no autónomos y el número de 
trabajadores: En este apartado se contabiliza el número de trabajadores 
presentes en cada turno en un ciclo de 24 horas, se tomara en cuenta el trabajador 
a tiempo parcial, el valor resultante se denomina OP. En cuanto a los pacientes se 
tendrá en cuenta el número de pacientes que no son independientes desde el 
punto de vista motor dividiéndolos en paciente no colaborador (NC) y paciente 
parcialmente colaborador (PC) 
 
 Maniobras de movilización: Consiste en conocer el número de levantamientos  
totales (LT) o levantamientos parciales (LP) en un turno o en un día de trabajo, 
entre ellas: 
 
- Desplazamiento hacia la cabecera de la cama. 
- De la cama a la silla de ruedas/sillón o viceversa. 
- De la cama a la camilla o viceversa. 
- De la silla de ruedas al WC o viceversa 
- Rotación en la cama y cambio postural 
- Levantamiento de posición sentada a postura de pie o viceversa 
 
Además se considerará que estos dispositivos son adecuados si se utilizan en al menos 
el 90% de los levantamientos totales de los pacientes NC. 
 
 Factor de elevación: se evalúa adecuación ergonómica y número disponible  de 
camas, camillas y grúas pasivas; se entiende por suficientes estos dispositivos 
cuando 
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- Se cuenta con una grúa por cada 8 pacientes NC. 
- Se cuenta con una camilla con regulación en altura (que permita las transferencias 
de plano a plano) por cada 8 pacientes NC y se utiliza junto con tabla/sábana 
deslizante o rollboard (o cualquier otro dispositivo de similares características). 
- Cuando las camas son regulables en altura, con 3 nodos de articulación (4 
secciones) para el 100% de los pacientes. 
 
 
                       Tabla 2. Criterios de valoración para el Factor de elevación (FS). 
CARACTERÍSTICAS RELEVANTES  VALOR FS 
Ausente o Inadecuado e Insuficiente  4 
Insuficiente o Inadecuado  2 
Adecuado y Suficiente  0,5 
Fuente. NTP 907. Evaluación del riesgo por manipulación manual de pacientes: Método MAPO. 
 
 
 Factor de ayudas menores (FA): Se analizará la adecuación ergonómica y 
número  disponible de ayudas menores como la grúa activa o de bipedestación, 
las sábanas y tablas deslizantes, dispositivos tipo rollboard y el cinturón 
ergonómico, se entienden como suficientes cuando: 
 
- Presencia de sábana o tabla deslizante, así como también de otros dos 
dispositivos más de entre las ayudas menores indicadas. 
- Presencia de sábana o tabla deslizante más camas regulables en altura con 3 
nodos para el 100% de los pacientes de la sala/unidad. 
 
 
                     Tabla 3. Criterios de valoración para el Factor ayudas menores (FA). 
CARACTERÍSTICAS RELEVANTES  VALOR FA 
Ausente o Inadecuado e Insuficiente  1 
Adecuado y Suficiente  0,5 
Fuente. NTP 907. Evaluación del riesgo por manipulación manual de pacientes: Método MAPO. 
 
 
 Factor sillas de ruedas (FC): se evalúa adecuación ergonómica y numérica de 
las sillas de ruedas, se entienden como suficientes cuando las sillas de ruedas 
superan en número el 50% de los pacientes no autónomos presentes en la sala.  
Una silla de ruedas es ergonómica, cuando sus dimensiones son adecuadas 
(altura del respaldo inferior a 90 cm, anchura máxima de la silla inferior a 70 cm), 
los reposabrazos y reposapiés son extraíbles o abatibles y los frenos funcionan 
correctamente. 
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                     Tabla 4. Criterios de valoración para el Factor sillas de ruedas (FC). 
Puntuación media de sillas de 
ruedas 
0.0 – 1.33 1.34 – 2.66 2.67 – 4 
Suficiencia numérica sillas de 
ruedas  
NO SI NO SI NO SI 
Valores FC a determinar  1 0.75 1.5 1.12 2 1.5 
VALOR DEL FACTOR SILLA 
DE RUEDAS (FC) 
    FC= 
Fuente. NTP 907. Evaluación del riesgo por manipulación manual de pacientes: Método MAPO. 
 
 
De acuerdo con los autores del método a este factor se le asignará un valor constante de 
“1,5” ya que son condiciones habituales los problemas de mantenimiento que presentan 
las sillas de ruedas, así como la insuficiencia numérica de las mismas con respecto al 
número de pacientes no autónomos 
 
 Factor ambiente o entorno (Famb): se evalúa la adecuación ergonómica de los 
entornos donde se movilizan pacientes no autónomos como habitaciones y baños, 
se tendrán en cuenta las dimensiones de los  espacios para el confortable uso de 
sillas de ruedas, grúas y camillas, el sentido en que las puertas se abren, anchura 
de la puerta del  baño, altura del sanitario,  presencia de ducha o bañera, la 
puntuación se consigan en la ficha analítico cuya sumatoria será tomada en cuenta 
para asignar calificación global según los criterios de la siguiente tabla 
  
 
               Tabla 5. Criterios de valoración para el Factor ambiente/entorno (Famb). 
Puntuación media entorno/ambiente  0 – 5.8  5.9 - 11.6  11.7 – 17.5 
Valores Famb a determinar  0.75 1.25 1.5 
VALOR DEL FACTOR AMBIENTE / 
ENTORNO (Famb)  
    Famb= 
Fuente. NTP 907. Evaluación del riesgo por manipulación manual de pacientes: Método MAPO. 
 
 
Como en el caso anterior, este factor tiene asignado con valor constante de “1.25” ya que 
las deficiencias de diseño de habitaciones y baños son las mismas en casi todas las 
salas. 
 
 Factor de Formación (FF): finalmente es considerada la formación del personal 
en materia de movilización de pacientes, el método la considera adecuada cuando 
el 75% de los trabajadores de la sala ha recibido un curso de mínimo 6 horas en 
un periodo no mayor a dos años al momento de la evaluación, en caso de 
cumplirse estas condiciones se tendrá en cuenta los criterios de la siguiente tabla  
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          Tabla 6. Criterios de valoración para el Factor formación (FF). 
CARACTERÍSTICAS RELEVANTES  VALOR FF 
Formación mediante un curso adecuado, realizado no más de dos 
años antes de esta evaluación de riesgos, para al menos el 75% de 
los trabajadores de la sala. 
 0,75 
En caso de haberse realizado hace más de dos años, para al menos 
el 75% de los trabajadores de la sala y se ha verificado su eficacia. 
0,75 
Formación mediante un curso adecuado, realizado no más de dos 
años antes de esta evaluación de riesgos, para entre el 50% y el 
75% de los trabajadores de la sala. 
1 
Si se ha realizado sólo información/adiestramiento en el uso de los 
equipos o se ha distribuido material informativo, al 90% de los 
trabajadores, y se ha verificado su eficacia. 
1 
No se ha realizado o no cumple ninguna de las condiciones. 2 
Fuente. NTP 907. Evaluación del riesgo por manipulación manual de pacientes: Método MAPO. 
 
2.1.6.2 Cálculo del Índice MAPO. El índice de exposición permite valorar de forma 
integrada la contribución de cada uno de los principales factores de riesgo en la MMP de 
la siguiente manera:  
 
 
MAPO= NC * FS + PC  * FA * FC * Famb * FF 
                                                                Op            Op 
 
Donde,  
- MAPO: Índice de riesgo por la manipulación manual de pacientes.  
- NC/Op: Proporción de pacientes NO colaboradores por trabajador. 
- PC/Op: Proporción de pacientes parcialmente colaboradores por trabajador. 
- FS: Factor de elevación relacionado con el uso de equipos de ayuda. 
- FA: Factor de ayudas menores relacionado con el uso de ayudas menores. 
- FC: Factor sillas de ruedas. 
- Famb: Factor instalaciones y condiciones del lugar de trabajo. 
- FF: Factor de formación. 
 
 
2.1.6.3 Nivel de riesgo MAPO. El nivel de riesgo obtenido mediante el índice MAPO 
calculado, se divide en tres rangos:  
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 Aceptable (zona verde) corresponde a un nivel de índice comprendido entre 0 y 1,5 
donde el nivel de riesgo es aceptable, dado que la ocurrencia de la lumbalgia aguda 
tendrá una prevalencia no superior a la de la población general. 
 
 Medio (zona amarilla) corresponde a un nivel de índice entre 1,51 y 5 donde se 
requiere atención a la situación de riesgo. Se espera una incidencia de lumbalgia 2,4 
veces mayor a la de la zona verde. 
 
 Elevado (zona roja) corresponde a un nivel de índice mayor de 5, donde se requiere 
la intervención inmediata de las condiciones que ponen en peligro la integridad del 
personal de enfermería. La incidencia de lumbalgia aguda puedes ser hasta 5,6 veces 
mayor a la de la población general. 
 
 
 
 
 
                      Tabla 7. Valores del índice MAPO y su relación con la exposición. 
ÍNDICE MAPO NIVEL DE RIESGO 
0 - 1,5 ACEPTABLE 
1,51- 5 
EXPOSICIÓN MEDIA 
Necesidad de intervenir a mediano-largo plazo 
• Dotación de equipos auxiliares 
• Vigilancia en salud 
• Formación 
˃ 5  
EXPOSICIÓN ELEVADA 
Necesidad de intervenir a mediano-largo plazo 
• Dotación de equipos auxiliares 
• Vigilancia en salud 
• Formación 
Fuente. NTP 907. Evaluación del riesgo por manipulación manual de pacientes: Método MAPO. 
 
2.2 MARCO CONCEPTUAL 
 
AUXILIAR CLÍNICO. También se conocen en el sector salud como camilleros, se 
encargan fundamentalmente del transporte de los pacientes entre las distintas áreas de 
la institución de salud y apoyan a las auxiliares de enfermería con los cambios de posición 
de los pacientes particularmente obesos.  
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AUXILIAR DE ENFERMERIA 40 . Abarca la atención autónoma y en colaboración 
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos 
o no, y en todas circunstancias. Comprende la promoción de la salud, la prevención de 
enfermedades y la atención dispensada a enfermos, discapacitados y personas en 
situación terminal administrando medicamentos, curaciones, cambios de posición, 
movilizaciones y transferencias. 
 
CARGA41. Cualquier objeto animado o inanimado que requiera de esfuerzo humano para 
ser movido o colocado, ya sea manualmente o por medios mecánicos. Algunos autores 
consideran carga un objeto con peso superior a 3 Kg. 
 
CERVICALGÍA42. Dolor y dificultad de movimiento en el cuello (Espasmo muscular). 
 
CIFOSIS 43 .  Desviación anormal en la curvatura de la columna dorsal, también 
denominada Joroba. 
COLUMNA VERTEBRAL 44 . También conocida como tronco, es una estructura de 
soporte, compuesta por 32 a 35 huesos llamados vértebras. Tiene 5 regiones 
diferenciadas: cervical (compuesta por 7 vértebras), dorsal o torácica (compuesta por 12 
vértebras donde se articulan las costillas), lumbar (5 vértebras), sacra (formada por 5 
vértebras, en el adulto mayor están soldadas y se denominan sacro y junto a los huesos 
de la cadera forman la pelvis) y coxígea (compuesta por 3, 4 o 5 vértebras atrofiadas). 
Vista de frente es recta, pero vista de perfil, se identifican una lordosis cervical, cifosis 
torácica y una lordosis lumbar.     
 
DESCARGAR MANUALMENTE45. Movilizar una carga en sentido vertical, sin ayuda 
mecánica de una altura inicial hasta otra en un nivel inferior.  
 
EMPUJAR46. Esfuerzo físico humano donde la fuerza motriz se dirige al frente de, y lejos 
del cuerpo del operador, a medida que éste permanece en posición bípeda o se mueve 
hacia adelante. 
 
                                                             
40 ORGANIZACCIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Disponible en: http://www.who.int/topics/nursing/es/ 
41 RUEDA ORTIZ Y ZAMBRANO VELEZ. Op. Cit., p. 14. 
42 SENIOR. Op. Cit. p. 184. 
43 VIEL, Eric y ESNAULT, Michele. Lumbalgias y cervicalgías de la posición sentada. 1 ed. Barcelona – España: 
Editorial MASSON, 2001. p. 41-42. 
44 FUNDACIÓN MAPFRE. Op. Cit., p. 340-341. 
45 RUEDA ORTIZ Y ZAMBRANO VELEZ. Op. Cit., p. 14 
46 Ibid., p. 14. 
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ERGONOMÍA47.  Es el estudio del cuerpo humano con respecto al medio artificial que lo 
rodea. Posee un conjunto de principios para el diseño de artefactos para la comodidad, 
seguridad y eficiencia del usuario. 
 
ESFUERZO FÍSICO48. Corresponde a las exigencias biomecánicas y fisiológicas que 
demanda en el individuo la manipulación manual de cargas. 
 
FATIGA FÍSICA49. Resultado de un trabajo físico intenso, el cual disminuye la capacidad 
de los músculos para realizar trabajos posteriores. 
 
HALAR50. Esfuerzo físico humano donde la fuerza motriz se halla en frente del cuerpo y 
se dirige hacia el mismo a medida que el cuerpo permanece en posición bípeda o se 
mueve hacia atrás. 
 
HERNIA DISCAL51. Enfermedad en la cual una parte del disco intervertebral (Núcleo 
Pulposo) se desplaza hacia la raíz nerviosa, la presiona y produce lesiones neurológicas 
derivadas de esta lesión. Pueden ser contenidas (Sólo con deformación) o con rotura.  
 
LESIONES DE TRAUMA ACUMULATIVO52. Son enfermedades en el sistema músculo 
esquelético a nivel de los músculos, tendones y nervios; que son causados, acelerados 
o agravados por movimientos repetitivos del cuerpo; sobre todo cuando también están 
presentes posturas incómodas, fuerzas exageradas, esfuerzos de contacto, vibración, o 
el frío. 
 
LEVANTAR MANUALMENTE 53 . Movilizar una carga en sentido vertical, sin ayuda 
mecánica de una altura inicial hasta otra más alta. 
 
LORDOSIS54. Aumento anormal en la curvatura anterior de la columna lumbar, también 
denominada ensilladura. 
                                                             
47 SARAVIA PINILLA, Martha. Ergonomía de concepción. 1 ed. Bogotá D.C. Editorial Pontificia Universidad Javeriana, 
2006. p. 32. ISBN: 958-683-889-7. 
48 FUNDACIÓN MAPFRE. Op. Cit., p. 261. 
49 SENIOR. Op. Cit. P. 55. 
50 RUEDA ORTIZ Y ZAMBRANO VELEZ. Op. Cit., p. 14. 
51 FUNDACIÓN MAPFRE. Op. Cit., p. 276. 
52 SENIOR. Op. Cit., p. 59. 
53 RUEDA ORTIZ Y ZAMBRANO VELEZ. Op. Cit. p. 14. 
54 VIEL Y ESNAULT. Op. Cit., p. 41-42. 
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LUMBALGIA55. Dolor de origen multicausal, que impide el libre movimiento de la región 
lumbar a causa de la distensión de los músculos. 
 
MANIPULACIÓN MANUAL DE CARGAS (MMC)56. Es cualquier actividad en la que se 
ejerce el uso de fuerza con las manos y el cuerpo, con el objeto de levantar, transportar, 
descargar, empujar o halar una carga. 
 
MINUSVALÍA 57 . Se entiende por minusvalía toda situación desventajosa para un 
individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad que le impide 
o limita para el desempeño de un rol, que es normal en su caso, en función de la edad, 
sexo, factores sociales, culturales y ocupacionales. Se caracteriza por la diferencia entre 
el rendimiento y las expectativas del individuo mismo o del grupo al que pertenece. 
Representa la socialización de la deficiencia y su discapacidad, por cuanto refleja las 
consecuencias culturales, sociales, económicas, ambientales y ocupacionales, que para 
el individuo se derivan de la presencia de las mismas y alteran su entorno.  
 
MOVILIZACIÓN DE ENFERMOS58. Comprende las técnicas para colocarles y moverles 
correctamente en la cama, así como el movimiento que deban realizar en la habitación o 
el transporte a otros lugares del hospital, a través de sillas de ruedas, camillas o en la 
propia cama  
 
PACIENTE PARCIALMENTE COLABORADOR59. Son aquellos que disponen de una 
capacidad motora residual y que consecuentemente en las operaciones que requiere 
moverlos sólo son parcialmente elevados. 
 
PACIENTE NO COLABORADOR60. Son aquellos pacientes que no pueden utilizar las 
extremidades superiores ni las inferiores, por lo cual deben ser completamente 
levantados para su movilización. 
 
                                                             
55 SENIOR. Op. Cit. P. 68. 
56 RUEDA ORTIZ Y ZAMBRANO VELEZ. Op. Cit., p. 14. 
57 COLOMBIA. MINISTERIO DEL TRABAJO. Decreto 1507 (12, agosto, 2014). Manual único para la calificación de 
pérdida de la capacidad laboral y ocupacional. Bogotá D.C.: El Ministerio, 2014. p. 6. 
58 CEP FORMACIÓN PARA EL EMPLEO. Manual movilización de enfermos. Madrid – España: Editorial CEP, 2010. 
p.67. ISBN 978-84-6810-751-6  
59 INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO. Evaluación del riesgo por manipulación manual 
de pacientes: método MAPO. NTP 907. Op. Cit., p. 2.  
60 Ibid., p. 2 
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PESO61. Fuerza de atracción que la tierra ejerce sobre la persona, debería usarse el 
término de masa corporal en lugar de peso corporal. En Ergonomía, todo objeto cuyo 
peso supere los 3 Kg se considera con posibilidad de ocasionar riesgo. La magnitud del 
peso a manipular depende entre otros factores del género y la postura del trabajador, así 
como de la distancia y la frecuencia de manipulación en la jornada. 
 
PLANO DE TRABAJO62. Se refiere a la altura de la superficie en la cual el trabajador 
manipula los diferentes elementos de trabajo; relacionado con las actividades que debe 
desarrollar, asociado con los alcances visuales, de miembros superiores e inferiores, así 
como las características de la carga manipulada. 
 
POSTURA63: Relación que guardan entre si las diferentes partes del cuerpo. 
 
POSTURA FORZADA64. Son aquellas posiciones de trabajo que supongan que una o 
varias regiones anatómicas dejan de estar en una posición natural de confort para pasar 
a una posición forzada; se le denominan de esta manera porque requieren un mayor 
esfuerzo muscular, generándose hiperextensiones, hiper-flexiones, y/o híper-rotaciones 
osteoarticulares con la consecuente producción de lesiones por sobrecarga. Estas 
pueden producir trastornos músculo-esqueléticos en diferentes regiones anatómicas 
como en el cuello, hombros, columna vertebral y extremidades superiores e inferiores. 
 
POSTURA MANTENIDA 65 . Se presenta cuando se adopta una postura biomecá-
nicamente correcta (manteniendo los ángulos de confort) por 2 o más horas continuas en 
la misma posición sin posibilidad de cambios, de rodillas o cuclillas por más de 20 
minutos. 
 
POSTURA PROLONGADA66. Se presenta cuando se adopta la misma postura por el 
75% o más de la jornada laboral (6 horas). 
 
POSTURA ANTIGRAVITACIONAL67. Se presenta cuando se realiza el posicionamiento 
del cuerpo o un segmento corporal en contra de la gravedad. 
                                                             
61 RUEDA ORTIZ Y ZAMBRANO VELEZ. Op. Cit., p. 14. 
62 SENIOR. Op. Cit., p. 99. 
63 Ibid., p. 185. 
64 ALVAREZ CASADO, Enrique; HERNANDEZ SOTO, Aquiles y TELLO SANDOVAL, Sonia. Manual de evaluación de riesgos 
para la prevención de trastornos musculoesqueléticos. 1 ed. Barcelona: Editorial Factors Humans, 2009. p. 112. 
65 Ibid., p. 112. 
66 Ibid., p. 113. 
67 Ibid, p. 113. 
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PRESIÓN INTRADISCAL68.  Es la presión ejercida por las vértebras al Disco Inter-
vertebral; cuando se toman posturas inadecuadas, se corre el riesgo que se produzca 
una hernia discal. 
 
REPETITIVIDAD69 . Característica de una tarea cuando una persona continuamente 
realiza el mismo ciclo de trabajo, acciones técnicas y movimientos. 
 
SOBREESFUERZO70 . Es consecuencia de una exigencia fisiológica excesiva en el 
desarrollo de fuerza mecánica para realizar una determinada acción de trabajo. El 
sobreesfuerzo supone una exigencia de fuerza que supera a la considerada como 
extremo aceptable y sitúa al trabajador en niveles de riesgo no tolerables que pueden 
provocar lesiones músculo esqueléticas. 
 
TRANSFERENCIA DE PACIENTE71. Se refiere a movilizar al paciente de una de estas 
superficies de estancia (cama, camilla, silla de rueda) a otra. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
68 VIEL Y ESNAULT. Op. Cit., p. 8. 
69  COLOMBINI, Daniela, et al. El Método OCRA Checklist. Gestión y evaluación del riesgo por movimientos 
repetitivos de las extremidades superiores. 1 ed. Barcelona: Editorial Factors Humans, 2012. p. 78.  
70 SENIOR. Op. Cit., p. 59. 
71 RAMIREZ PLAZA. OP. Cit., p. 61. 
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2.3 MARCO DE ANTECEDENTES 
 
Tabla 8. Antecedentes de investigación. 
TITULO AUTORES PAÍS OBJETIVO METODOLOGÍA 
PRINCIPALES 
RESULTADOS 
Absentismo 
laboral por 
dolor de 
espalda en 
personal 
hospitalario: 
estudio de 
cohorte, 2003. 
J.M. Tenías B.           
C. Mayordomo      
V. Escriba Argüir 
España 
Estimar la 
incidencia de 
absentismo 
laboral por 
dolor de 
espalda y sus 
determinantes 
en una cohorte 
de 
trabajadores 
sanitarios 
Se trata de un estudio 
de cohorte 
prospectivo sobre una 
muestra 
representativa de 213 
trabajadores de un 
hospital comarcal. En 
la primera entrevista 
se valoraron factores 
laborales, incluyendo 
el ambiente 
psicosocial, factores 
personales y 
familiares. Durante 
cinco años se 
recogieron los 
episodios de 
incapacidad temporal 
(IT) global y por dolor 
de espalda 
estimándose la 
incidencia para ambos 
indicadores y 
relacionándola con las 
condiciones laborales, 
personales y 
familiares al inicio del 
seguimiento.  
De la cohorte el 77,9% 
(180) fueron mujeres; de 
la muestra de 213 
trabajadores, 133 (62,4%) 
fueron personal de 
enfermería; la mayoría de 
trabajadores vivía en 
pareja (181 : 78,4%); Un 
alto porcentaje de 
encuestados refirió haber 
tenido dolor de espalda 
tanto en la zona alta, en 
el cuello y/o hombros 
(165 : 61,9%) como en la 
zona lumbar (125 : 
54,1%) siendo la 
frecuencia de las crisis 
algo mayor cuando la 
afectación se daba en la 
zona alta que cuando era 
en la zona lumbar. Tras 
revisar los procesos de 
incapacidad temporal (IT) 
por todas las causas, se 
identificaron 528 casos. 
De estos, (82: 15,5%) 
eran IT por dolor de 
espalda (32 cervicalgías y 
50 lumbalgias). En 69 
episodios (13,1%) no se 
pudo obtener diagnóstico 
aun después de haber 
contactado con la 
inspección del área. 
Siendo los periodos de 
seguimiento 
contabilizados para cada 
trabajador 1017 personas 
/ año. Por tanto, la tasa 
de incidencia de 
absentismo global por 
todas las causas fue de 
51,9 episodios de IT por 
cada 100 personas /año 
(IC 95% 47,5 - 56,3) y la 
debida a dolor de espalda 
de 8,1 episodios de IT por 
cada 100 personas /año 
(IC95% 6,3 - 9,8). 
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TITULO AUTORES PAÍS OBJETIVO METODOLOGÍA 
PRINCIPALES 
RESULTADOS 
Prevalencia de 
lumbalgia y 
factores de 
riesgo en 
Enfermeros y 
Auxiliares de 
la Ciudad de 
Manizales, 
2010. 
Iván Duque Vera                   
Diana Zuluaga       
Ana Pinilla B. 
Colombia 
Establecer la 
Prevalencia, la 
intensidad y 
los factores de 
riesgo de dolor 
lumbar en 
quienes tienen 
como 
ocupación la 
práctica de la 
enfermería. 
Este grupo 
poblacional 
tiene 
exigencias 
importantes 
para el 
aparato 
locomotor en 
virtud de los 
requerimientos 
de su trabajo. 
Los 
desórdenes 
músculo-
esqueléticos 
han sido 
reportados 
como una de 
las causas 
más 
importantes de 
lesión laboral 
en esta 
ocupación. 
La presente 
investigación 
comprendió un tipo de 
estudio transversal del 
dolor lumbar en el que 
se invitó a participar a 
todos los enfermeros 
profesionales y 
auxiliares (233 
sujetos) de los 
hospitales de la 
ciudad de Manizales. 
Los datos se 
obtuvieron a través 
del diligenciamiento 
de un cuestionario 
auto administrado y 
de la realización de 
valoraciones 
antropométricas y 
funcionales de la 
capacidad física.  
Se evaluó un total de 233 
sujetos, de ellos (205 
mujeres : 88%) y (28 
hombres : 12%); de ellos 
el   (55,2 % se 
encontraban solteros) y 
(un 40,1% se encontraba 
casado); la mayoría de 
los encuestados eran 
auxiliares de enfermería 
(199: 85,4%), mientras 
que solamente (33 
sujetos : 14,6%) eran 
enfermeros profesionales; 
de ellos un 56% trabajaba 
en hospitalización, 21,5% 
en cuidados intensivos, 
9,4 en servicio de 
pacientes ambulatorio, 
6,4% en quirófanos y 
5,6% en urgencias. EL 
96,1% tenía vinculación 
laboral de 40 horas / 
semana. Del total de 
evaluados, (158: 67,8%) 
afirmaron haber padecido 
dolor de espalda durante 
el último año, de ellos un 
75% eran hombres y un 
66% eran mujeres y 
(63,6% eran enfermeros 
profesionales contra un 
68,5% de auxiliares de 
enfermería). Para aliviar 
el dolor, un 48,7% había 
utilizado medicamentos, 
(siendo los más usados: 
anti-inflamatorios 60,2%, 
seguidos por el 
acetaminofén 25,8%, 
relajantes musculares 
9,7% y otros como 
dipirona o tramadol un 
4,3%); De ellos por dolor 
lumbar (41: 17,6%) 
tuvieron una incapacidad 
de al menos un día; un 
45,9% requirió dos o más 
incapacidades. Los 
hombres hicieron en 
promedio 16,9±12,9 
movilizaciones de 
pacientes / turno contra 
7,3±7,3 movilizaciones de 
pacientes / turno de las 
mujeres.  
Prevalencia de 
sintomatología 
dolorosa 
osteomuscular 
en un hospital 
Ana Molano                          
Francisco 
Villarreal               
Lessby Gómez 
Colombia 
Determinar la 
prevalencia de 
sintomatología 
dolorosa 
osteomuscular
, así como la 
Estudio descriptivo de 
corte transversal 
realizado en personal 
asistencial 
(enfermeros, 
auxiliares de 
Relacionando las 
actividades del personal 
asistencial, quienes la 
mayor parte de su jornada 
laboral mantienen 
posturas prolongadas  en 
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del Valle del 
Cauca, 2014. 
interferencia 
en la labor. 
enfermería, médicos y 
demás profesionales 
de la salud. De un 
total de 428 
trabajadores, se tomó 
una muestra 
probabilística de 100 
participantes, 
conforme a los 
criterios de inclusión y 
exclusión. 
sedente y bípeda, 
adicional a las cargas que 
soportan al transportar el 
material quirúrgico,  
asepsia y antisepsia y en 
movilización de pacientes 
y por la escasa actividad 
física que realizan, les 
puede ocasionar 
acortamientos y 
desequilibrios musculares 
que generan una 
sintomatología dolorosa. 
Las cinco zonas del 
cuerpo con mayor 
frecuencia de 
sintomatología fueron: 
espalda baja (55%), 
cuello (43%), espalda alta 
(41%), pierna derecha 
(35%) y pierna izquierda 
(32%). El segmento 
corporal más afectado fue 
el tronco y se observó 
mayor compromiso de la 
lateralidad dominante por 
la mayor actividad. La 
parte del cuerpo con 
mayor interferencia en la 
actividad laboral fue la 
sintomatología dolorosa 
músculo-esquelética en la 
espalda baja con un 55%, 
seguida por la 
sintomatología de cuello 
con un 45%, y la muñeca 
derecha fue la que más 
interfirió en miembro 
superior con 19%.  
Riesgo 
ergonómico 
asociado a 
sintomatología 
musculo- 
esquelética en 
personal de 
enfermería, 
2014. 
Amparo Montalvo      
Yesica Cortés        
Martha Rojas  
Colombia 
Asociar los 
trastornos 
músculo- 
esqueléticos y 
los factores de 
riesgo 
ergonómicos 
en personal de 
enfermería de 
una clínica en 
la Costa 
Atlántica. 
Estudio descriptivo 
analítico, realizado al 
total del personal de 
enfermería (111 
trabajadores) que 
labora en los 
diferentes servicios de 
la Institución. Se 
utilizaron los 
Cuestionarios de 
condiciones 
sociodemográfica, 
Nórdico (versión en 
español) y calificación 
del riesgo de acuerdo 
a la actividad física.  
De los 111 trabajadores 
del personal de 
enfermería de una 
Institución que brinda 
atención en ortopedia, 
traumatología y 
artroscopia, un 84,7% 
corresponden a mujeres, 
con promedios de: edad 
de 30 años, peso de 63,4 
Kg y talla de 160 cm. Del 
grupo total de 
participantes, un 39,6% 
manifiesta cargar pesos 
por encima de los 
permitidos para hombres y 
mujeres (25Kg y 12,5 Kg 
respectivamente); 
distribuidos de la siguiente 
forma: un 35,1% está en 
hospitalización, un 20,7% 
en urgencias, un 15,3% en 
cirugía y un 13,5% en UCI. 
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El 49,5% del personal 
manifestó dolores 
musculares en los últimos 
12 meses, siendo la 
espalda la región más 
afectada con un 37,8% y 
el cuello con un 16,2%. En 
cuanto a los días de 
incapacidad otorgados 
entre 1 y 7 días, la espalda 
y el cuello son las 
principales zonas 
afectadas con un 92,9% y 
94,4% respectivamente. 
Evaluación de 
las  
condiciones 
organizacio- 
nales 
relacionadas 
con la 
movilización 
de pacientes 
metodología 
MAPO: 
Hospital 
General de 
Medellín. 
Hospital General 
de Medellín 
Colombia 
Cuantificar el 
nivel de riesgo 
por 
movilización 
de pacientes 
en los 
servicios de 
hospitalización 
del Hospital 
General de 
Medellín a 
través del 
Índice MAPO, 
teniendo en 
cuenta los 
aspectos 
organizativos 
que 
determinan la 
frecuencia de 
manipulación 
manual de 
pacientes en el 
servicio, los 
métodos 
espacios de 
trabajo y 
ayudas 
utilizadas. 
Se empleó la 
metodología MAPO; 
en la primera etapa, se 
realiza la recolección 
de la información 
organizacional de 
trabajo de cada unidad 
o unidades de 
hospitalización, 
caracterizando la 
carga de trabajo 
mediante datos como 
número de camas 
atendidas por el 
personal, número de 
pacientes en cada 
turno, clasificación de 
pacientes como no 
colaboradores o 
parcialmente 
colaboradores y 
paciente autónomo; se 
identifican maniobras 
de movilización 
manual, maniobras 
con uso de ayudas y 
se valora la calidad de 
formación recibida por 
el personal de parte de 
las Instituciones, 
analizando el 
contenido del curso, 
material informativo, 
tiempo de la formación 
y verificación de la 
misma. 
 
En la segunda etapa, 
se observa el trabajo 
en baños, salas y/o 
habitaciones para 
confirmar datos 
aportados durante la 
entrevista e identificar 
aspectos de diseño y 
espacio que puedan 
favorecer o no la 
manipulación de 
El análisis de los factores 
de riesgo mostró 
significancia estadística 
de riesgo elevado en el 
factor de ayuda menor en 
los dos servicios 
evaluados. De la 
organización de trabajo, 
se evidencia que el 
procentaje de las tareas 
de movilización total y 
parcial de pacientes 
realizados con ayudas, 
se encuentran en el 
rango entre el 5% y el 
12%. En el factor 
ambiental, se evidencia 
que aproximadamente el 
50% de las camas 
evaluadas en el servicio 
de hospitalización, 
presentan inadecuación 
ergonómica por ausencia 
de mecanismos de 
graduación de altura en 
camas y camillas en el 
piso séptimo. 
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pacientes. Se 
observan los equipos 
de ayuda usados 
durante la 
manipulación de los 
pacientes. Se 
observan las camas, 
sillas de ruedas, 
rodillos, elevadores, 
grúas eléctricas, 
ayudas menores como 
sábanas de 
deslizamiento, 
rodillos, entre otros, su 
estado y la suficiencia 
numérica por cada 
servicio. Finalmente 
se establece el índice 
MAPO que permite 
establecer la 
contribución de cada 
factor de riesgo 
presente durante la 
MMP. 
Ergonomía 
aplicada a la 
movilización 
de pacientes 
en un servicio 
de 
hospitalización 
mediante el 
método MAPO 
Raquel Alba 
Martín 
España 
Analizar el 
riesgo 
ergonómico de 
la 
manipulación 
de pacientes 
en 
profesionales 
de una planta 
hospitalaria de 
cirugía 
(Madrid). 
Estudio descriptivo, 
observacional, de 
alcance transversal; 
se evaluaron a 47 
trabajadores 
(muestreo intencional, 
determinado por la 
disponibilidad del 
personal de la unidad) 
El uso de ayudas para 
movilizar pacientes no 
colaboradores es 
superior al 80% (el 
porcentaje de pacientes 
no colaboradores es 
menor del 24%). Los 
equipos y ayudas 
técnicas son adecuados 
y están disponibles en el 
90% de los casos. Por 
tanto, se encontró que el 
riesgo de sufrir TME es 
mínimo (0,56), 
situándose en un nivel 
aceptable. 
Fuente. Grupo de investigación. 
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2.4 MARCO LEGAL 
 
Tabla 9. Marco legal aplicable. 
NORMA LEGAL ASPECTOS TRATADOS 
Código Sustantivo del 
Trabajo 
Decreto Ley 2663 de 
195072 
(Artículos 56 -58) 
 Obligaciones del empleador para protección y seguridad de 
los trabajadores. 
 Poner a disposición de los trabajadores, los instrumentos 
adecuados y las materias primas necesarias para la 
realización de las labores.  
 Procurar a los trabajadores locales apropiados y elementos 
adecuados de protección contra los accidentes y 
enfermedades profesionales en forma que se garanticen 
razonablemente la seguridad y la salud.  
 Prestar inmediatamente los primeros auxilios en caso de 
accidente o de enfermedad. A este efecto en todo 
establecimiento, taller o fábrica que ocupe habitualmente más 
de diez (10) trabajadores, deberá mantenerse lo necesario, 
según reglamentación de las autoridades sanitarias.  
 El trabajador debe observar con suma diligencia y cuidado, 
las instrucciones y órdenes preventivas de accidentes o 
enfermedades laborales del centro de trabajo. 
Resolución 2646 de 200873 
del Ministerio Protección 
Social 
(Artículos 3, 6, 9) 
 
 Definiciones de trabajo, riesgo, factor de riesgo, carga física. 
 Factores psicosociales intralaborales que deben evaluar los 
empleadores (carga física y del medio ambiente de trabajo). 
 El empleador debe evaluar los efectos de los factores 
psicosociales (incluyendo entre otras las condiciones de 
salud osteomuscular y la accidentalidad). 
Resolución 2400 de 197974 
del  Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social 
(Artículos 388 al 397) 
 
 En los establecimientos de trabajo, donde los trabajadores 
tengan que manejar (levantar) y transportar materiales 
(carga), deberá instruirse al personal sobre métodos seguros 
para el manejo de materiales, teniendo en cuenta las 
condiciones físicas del trabajador, el peso y volumen de la 
                                                             
72 COLOMBIA. PRESIDENCIA DE LA REPÚBLICA. Decreto 2663 (5, agosto, 1950). Código sustantivo del trabajo. Por 
medio del cual se adopta el proyecto de código presentado al Gobierno por la Comisión redactora del Código 
Sustantivo del Trabajo. Bogotá D.C.: Diario Oficial. 1950. No. 27407. 95 p. 
73 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Resolución 2646 (17, julio, 2008). Por medio de la cual se 
establecen disposiciones y se definen responsabilidades para la identificación, evaluación, prevención, intervención 
y monitoreo permanente de la exposición a factores de riesgo psicosocial en el trabajo y para la determinación del 
origen de las patologías causadas por el estrés ocupacional. Bogotá D.C.: El Ministerio, 2008. 9 p. 
74 COLOMBIA. MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL. Resolución 2400 (22, mayo, 1979). Por la cual se 
establecen algunas disposiciones sobre vivienda, higiene y seguridad en los establecimientos de trabajo. Bogotá D.E.: 
El Ministerio, 1979. 126 p. 
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carga y el trayecto a recorrer para evitar grandes esfuerzos 
en estas operaciones. 
 Todo trabajador que maneje cargas pesadas deberá hacerlo 
de acuerdo a un procedimiento seguro. 
 Nunca un trabajador deberá cargar en sus hombros objetos 
con peso mayor de 50 Kg, ni una trabajadora peso mayor de 
20 Kg. 
 La carga máxima que un trabajador podrá levantar de 
acuerdo a su aptitud física, conocimiento y experiencia será 
de 25 Kg de carga compacta y para las mujeres no más de 
12,5 Kg de carga compacta. 
 Quienes realicen constantemente Manipulación de cargas, 
deben recibir periodos de pausa. 
Ley 9 de 1979 75  (Ley 
Sanitaria) del Congreso de 
la Republica 
(Art 84) 
 Adoptar medidas efectivas para proteger y promover la salud 
de los trabajadores mediante la instalación, operación y 
mantenimiento, en forma eficiente, de los sistemas y equipos 
de control necesarios para prevenir enfermedades y 
accidentes en los lugares de trabajo. 
Decreto 1072 de 201576 
(Decreto Único 
Reglamentario del 
Sector Trabajo) 
Ministerio de Trabajo 
(Capitulo 6 – Artículos 
2.2.4.6.1 al 2.2.4.6.4 / 
2.2.4.6.8 / 2.2.4.6.15 
 
 Definiciones de condiciones de salud, condiciones y medio 
ambiente del trabajo, evaluación del riesgo, valoración del 
riesgo, vigilancia de la salud en el trabajo. 
 Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) y Sistema de Gestión 
de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG - SST) basados en 
el ciclo PHVA para mejoramiento continuo de las condiciones 
de trabajo y se puedan controlar los riesgos que puuedan 
afectar la seguridad y salud de los trabajadores. 
 Obligaciones de los empleadores en materia SST (proveer 
recursos, cumplir con toda la normatividad, gestionar peligros 
y riesgos, prevención y promoción de riesgos laborales, 
garantizar la capacitación de los trabajadores en SST). 
 El empleador debe velar por una adecuada Identificación de 
peligros, evaluación y valoración de riesgos. 
Norma Técnica 
Colombiana  
NTC-5693-177 (Ergonomía. 
Manipulación Manual. 
Parte 1: Levantamiento y 
Transporte). 
 Cuando no se pueda evitar el levantamiento y transporte 
manual, debe realizarse una evaluación de riesgos para la 
salud y la seguridad teniendo en cuenta la masa del objeto, el 
agarre del mismo, la posición del objeto en relación con la 
posición del cuerpo y la frecuencia y duración de la tarea 
específica. 
                                                             
75 COLOMBIA. CONGRESO DE COLOMBIA. Ley 9 (24, enero, 1979). Código Sanitario. Por la cual se dictan medidas 
sanitarias. Diario Oficial. Bogotá D.E., 1979. no. 35193. 82 p. 
76 COLOMBIA. MINISTERIO DEL TRABAJO. Decreto 1072 (26, mayo, 2015). Por medio del cual se expide el Decreto 
Único Reglamentario del Sector Trabajo. Bogotá D.C.: El Ministerio, 2015. 304 p. 
77  INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMALIZACIÓN Y CERTIFICACIÓN. Ergonomía. Manipulación manual. Parte 1: 
Levantamiento y transporte. NTC-5693-1. Bogotá D.C.: El Instituto, 2009. 32 p.  
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 Si se exceden los límites recomendados, de deberían tomar 
medidas para evitar que la tarea se realice manualmente, 
siendo el principal objetivo tomar medidas para mejorar el 
diseño de las operaciones de manipulación manual, la tarea, 
el objeto y el ambiente de trabajo de acuerdo a las 
características de los individuos. 
 La frecuencia de levantamiento máxima absoluta es de 15 
levantamientos/minuto, y en este caso no debe superar 1 
hora/día y la masa del objeto no debe superar los 7 Kg. 
 El límite recomendado por masa acumulada por día, se 
calcula del producto de la masa por la frecuencia del 
transporte; el límite recomendado es 10.000 Kg / 8 horas, 
pero cuando la distancia de transporte sea mayor de 20 
metros, se debe disminuir el límite hasta 6.000 Kg/ 8 horas. 
 A fin de reducir el riesgo para las personas en el trabajo, la 
población trabajadora en general incluyendo jóvenes y 
adultos manejan rango de carga de (15 / 20 y hasta 23 Kg 
para proteger al 95% de la población trabajadora); la 
población trabajadora adulta, puede manejar cargas de hasta 
25 Kg, protegiendo al 85% de los trabajadores; y la población 
trabajadora especializada está en capacidad de manejar 
cargas de (30 / 35 y hasta 40 Kg, siendo fundamental la 
educación y capacitación del individuo).  
Fuente. Grupo de investigación. 
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3. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
3.1 DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente estudio es descriptivo de corte transversal, basado en un paradigma 
cuantitativo y enfoque positivista, en la medida en que el análisis obedeció a 
interpretaciones numéricas y estadísticas. 
 
 
3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA  
 
El Universo correspondió auxiliares de enfermería y auxiliares clínicos que realizan 
labores de manipulación manual de pacientes hospitalizados 
 
La Población estuvo constituida  por 19 sujetos  que ocupan los cargos de auxiliares de 
enfermería y auxiliares clínicos  y que realizan tareas de manipulación manual de 
pacientes hospitalizados  en dos salas de hospitalización de la institución objeto de 
estudio.  
 
La Muestra la conformaron 16 auxiliares de enfermería y 3 auxiliares clínicos que 
participan todos los días en la manipulación manual de pacientes hospitalizados y que 
hacen parte de la planta de personal directo de la institución. 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
Inclusión:  
 Auxiliares de enfermería y auxiliares clínicos del área de Hospitalización que  
realiza de manera habitual la movilización manual de pacientes encamados. 
 
Exclusión:  
 Auxiliares de enfermería y auxiliares clínicos de las áreas de Urgencia, UCI y 
Cirugía. 
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3.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Entre los instrumentos que se utilizarán para desarrollar esta investigación se 
consideraran: cada una de las fichas definidas por el Método MAPO, las cuales son: 
analítico – hospitalización, listado de tareas de movilización, verificación de requisitos de 
los equipos, atribución de los valores al factor de riesgo y cálculo del Índice MAPO y la 
lista de verificación de hospitalización. Igualmente se analizaron los indicadores de 
accidentalidad, severidad y ausentismo.  
 
Para esta investigación se utilizaron: 
 
 Computador 
 Fotocopias 
 Lápices y bolígrafos 
 
 
3.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
    
   Tabla 10. Operacionalización de variables. 
VARIABLE DEFINICIÓN NATURALEZA 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 
INDICADOR O 
CATEGORIA 
Nivel de 
riesgo por 
movilización 
de pacientes 
Es la probabilidad 
de desarrollar un 
DME debido a la 
realización de sus 
actividades 
laborales que 
implican la 
manipulación 
manual de 
pacientes 
Cuantitativa Intervalo 
0 – 1,5 
 
1,51 – 5 
 
          > 5 
Carga 
asistencial por 
la presencia 
de pacientes 
no 
autónomos. 
Es el número total 
de auxiliares 
clínicos y de 
enfermería que en 
el ejercicio de sus 
funciones, 
realizan 
Manipulación 
Manual de 
Cuantitativa Discreta 
Número de 
auxiliares 
habilitados para 
realizar MMP 
 
 
 
Número de 
camas por 
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VARIABLE DEFINICIÓN NATURALEZA 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 
INDICADOR O 
CATEGORIA 
Pacientes (MMP) 
por turno, así 
como el número 
de camas a 
atender.  
unidad, sala o 
pabellón 
 
Grado de 
discapacidad 
motora del 
paciente 
Es la 
categorización del 
paciente no 
autónomo, según 
el nivel de 
cooperación que 
pueda brindarle al 
trabajador al llevar 
a cabo una MMP. 
Cualitativa Nominal 
Paciente no 
colaborador 
(NC) 
 
Paciente 
parcialmente 
colaborador 
(PC) 
Formación de 
los 
trabajadores 
para una 
correcta 
MMP. 
Es el 
conocimiento 
específico que 
tienen los 
trabajadores para 
disminuir la carga 
biomecánica 
durante la 
ejecución de la 
MMP. 
Cualitativo Ordinal 
Excelente 
Moderado 
Insuficiente 
Aspectos 
estructurales 
del entorno de 
trabajo. 
 
Son las 
características del 
lugar de trabajo 
como la 
accesibilidad a las 
habitaciones y 
baños del 
pabellón de 
hospitalización 
que pueden 
demandar la 
adopción de 
Cualitativo Nominal 
 
Adecuación 
ergonómica 
 
 
 
Inadecuación 
ergonómica 
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VARIABLE DEFINICIÓN NATURALEZA 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 
INDICADOR O 
CATEGORIA 
posturas forzadas 
y un aumento en 
la frecuencia de la 
MMP. 
Disponibilidad 
de los 
equipos de 
ayuda. 
Se refiere a contar 
con la cantidad de 
equipos de ayuda 
para realizar MMP  
Cuantitativo Continua 
Suficiencia 
numérica  
 
 
Insuficiencia 
numérica  
Adecuación 
de los 
equipos de 
ayuda. 
Sé refiere a que 
cumplan con los 
requisitos 
ergonómicos. 
Cualitativo Nominal 
Cumple  
 
No cumple 
   Fuente. Grupo de investigación. 
 
 
3.6 FUENTES DE INFORMACIÓN 
 
Las fuentes de información primaria surgieron de la observación directa de las 
condiciones de los puestos de trabajo y de la información suministrada por las Enfermeras 
Jefes de las salas de hospitalización. 
 
 
3.7 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
3.7.1 Procedimiento 
 
Inicialmente, se llevó a cabo una entrevista con cada una de las Enfermeras Jefes de las 
áreas de hospitalización, quienes se consideran informantes claves; por medio de la 
aplicación de las fichas propuestas por la metodología MAPO (mencionadas en el punto 
3.4) se recolectó información necesaria del área; seguidamente se realizó una 
observación de las características de las habitaciones, baños, camas y equipos de ayuda 
para la operación de manipulación manual de pacientes, anotando los hallazgos 
relevantes encontrados.  
 
Con la información recolectada, se procedió a realizar el procesamiento de datos 
mediante una tabla dinámica de Excel que contiene la metodología MAPO, analizándose 
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el resultado y se procedió a realizar algunas propuestas de medidas preventivas que 
permitan intervenir el factor de riesgo de desarrollar DME, al que estás expuestas las 
auxiliares de enfermería por la movilización de pacientes.  
 
Teniendo en cuenta que la presente investigación fue de carácter descriptivo, se 
consideró apropiado el análisis de datos a través de tablas y gráficos. 
 
 
3.8 ASPECTOS ÉTICOS Y DIVULGACIÓN DE RESULTADOS 
 
Para la presente investigación, en el componente ético se le dio cumplimiento a la 
Resolución 008430 de 1993 entre los cuales se tienen: 
 
 Autorización de la Institución de salud para la realización del presente estudio. 
 Confidencialidad de la información. 
 Principio de beneficencia. 
 
Cabe anotar que esta es una investigación sin riesgo, que requirió la participación directa 
del jefe de las áreas de hospitalización analizadas, siendo encargado(a) de suministrar 
la información necesaria para el análisis mediante entrevista y de acompañar los 
recorridos por las instalaciones para las respectivas observaciones y mediciones; por 
tanto el equipo investigado tiene permitido abstenerse de requerir consentimiento 
informado. 
 
 
3.9 DIFUSIÓN Y SOCIALIZACIÓN DE RESULTADOS 
 
Los resultados obtenidos de la presente investigación se utilizaron para realizar 
propuestas a la institución de salud, que permitan intervenir las condiciones de trabajo 
del personal que realiza movilización de pacientes e igualmente elaborar un artículo 
científico derivado de la investigación original.  
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3.10 CRONOGRAMA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Para la ejecución de la presente investigación, se surtieron una serie de pasos, los cuales 
se detallan a continuación. 
 
 
Tabla 11. Cronograma de la investigación. 
ACTIVIDADES 
Meses 2016 Meses 2017 
8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 
Elaboración del Anteproyecto X X X          
Presentación y Aprobación del 
Anteproyecto 
  
X  
        
Autorización de la empresa para 
recolección de la información 
  
 X 
        
Recolección de la información    X X        
Aplicación de la metodología MAPO    X X        
Procesamiento y análisis de datos      X X X     
Presentación de los resultados         X X X  
Sustentación del proyecto de 
investigación 
         
  X 
Fuente. Grupo de investigación. 
 
 
3.11 PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Seguidamente, se detallan los gastos realizados por parte del grupo para desarrollar la 
presente investigación. 
  
  
                    Tabla 12. Consolidado gastos de la investigación. 
RUBRO TOTAL 
Personal técnico $ 25.000.000 
Equipos  $ 2.625.000 
Impresiones y copias $ 1.000.000 
Materiales  $ 500.000 
Traslado a Institución de salud $ 250.000 
Eventualidades  $ 1.000.000 
Total  $ 30.375.000 
 Fuente. Grupo de investigación. 
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Tabla 13. Gastos personal técnico. 
Personal técnico Horas de trabajo Valor hora de trabajo Total 
Asesor metodológico  20 $150.000 $3.000.000 
Asesor disciplinar 10 $200.000 $2.000.000 
Investigadores 200 $100.000 $20.000.000 
Total $25.000.000 
Fuente. Grupo de investigación. 
 
 
                                                    Tabla 14. Gastos equipos. 
Equipos Investigador 
Computador portátil $2.000.000 
Memoria USB $25.000 
Software $600.000 
Total $2.625.000 
 Fuente. Grupo de investigación. 
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4. MARCO DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 
 
4.1 DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
4.1.1 Caracterización de los trabajadores que realizan manipulación manual de 
pacientes, perfil sociodemográfico. 
 
La planta de personal que entre sus actividades cumple la tarea de movilización y 
transporte de pacientes en las áreas de Hospitalización, se encuentra constituida por 
Auxiliares de Enfermería y Auxiliares Clínicos; el primer grupo, predominantemente 
femenino, se sitúa en el rango de edad ente los 31 y 40 años; el segundo grupo, integrado 
sólo por hombres se sitúa en el mismo rango de edad. 
 
 
  Tabla 15. Caracterización de trabajadores. 
GRUPOS DE 
EDAD 
HOMBRES MUJERES TOTAL 
Nº % Nº % N° % 
< de 20 años 0 0 0 0.00 0 0.00 
20 a 30 años 0 0 12 34.29 12 31.58 
31 a 40 años 2 66.67 15 42.86 17 44.74 
41 a 50 años 1 33.33 8 22.86 9 23.68 
51 a 60 años 0 0 0 0.00 0 0.00 
> de 60 años 0 0 0 0.00 0 0.00 
TOTAL 3 100 35 100 38 100 
  Fuente. Institución de salud  
 
 
La planta de personal disponible para realizar tareas de movilización y transporte de 
pacientes, se encuentra distribuida de la siguiente manera: 19 auxiliares de enfermería 
en las áreas de hospitalización para hacer frente a la atención de 45 habitaciones, 15 de 
ellas compartidas, distribuidas en dos turnos de trabajo de 12 horas; y 3 auxiliares clínicos 
que dan soporte a todas las áreas de la institución, de la siguiente manera: 1 en la jornada 
diurna, 1 en la jornada nocturna, mientras el otro descansa, manejando turnos rotativos. 
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Tabla 16. Caracterización de trabajadores hospitalización. 
ÁREA 
TRABAJADORES MUJERES TRABAJADORES HOMBRES 
Nº % Nº % 
HOSPITALIZACIÓN 19 54.29 3 100 
OTRAS 16 45.71 0 0 
TOTAL 35 100 3 100 
                      Fuente. Institución de salud 
 
4.1.2 Caracterización de la accidentalidad 
 
4.1.2.1 Frecuencia de los accidentes. En los últimos cuatro años, este hospital ha 
realizado esfuerzos por disminuir la frecuencia de los accidentes de trabajo; se aprecia 
una reducción del 44% en el último año con respecto al inicial. 
 
 
                                              Figura 11. Frecuencia de accidentes 2013 – 2016. 
    
                               Fuente. Institución de salud. 
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Tabla 17. Comportamiento de la accidentalidad en los sectores servicios sociales y de salud. 
 
Fuente. Indicadores accidentalidad laboral 2000 – 2011 Fasecolda. 
 
 
4.1.2.2 Frecuencia del accidente por sobresfuerzo físico. Respecto a los accidentes 
debido a sobreesfuerzo, asociado a movilización y transporte de pacientes, se tiene que 
el comportamiento de los mismos es fluctuante; en el año 2013, éstos representaron el 
19% del total de ese año; en 2014, el 11.5%; en 2015, el 11.6% y en 2016, el 25%; lo 
cual es equivalente a un incremento del 13% en el último año. 
 
 
                                     Figura 12. Frecuencia del accidente por sobreesfuerzo. 
 
                          Fuente. Institución de salud. 
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4.1.2.3 Tasa de accidentalidad Hospital Vs Sector salud y asistencia social. Al 
comparar la tasa de accidentalidad de la institución y del sector sanitario; se tiene que en 
los últimos tres años, aquélla ha superado notablemente a la tasa de accidentalidad del 
sector en nuestro país.  
 
Se resalta que el hospital traía una tendencia de disminución de su tasa de 
accidentalidad, aunque el año anterior presentó un aumento en dicha tasa. 
 
 
                                                   Figura 13. Tasa de accidentalidad Empresa Vs Sector. 
 
                                  Fuente. Institución de salud. 
 
 4.1.3 Ausentismo laboral.  
 
Para efectos de este apartado se tomó en cuenta la estadística de ausentismo laboral 
que la empresa lleva como parte de su sistema de gestión en seguridad y salud en el 
trabajo, en la cual se contabilizaron 151 registros de incapacidad de los cuales, se 
descartaron 16 por no aportar el código CIE10 correctamente, de modo que se toman 
135 registros de los cuales 21 corresponden a eventos de origen osteomuscular cuyo 
análisis se entrega a continuación:  
 
Durante el periodo comprendido entre Enero y Junio del año 2016 se pudo evidenciar 
que la problemática de ausentismo laboral osteomuscular se concentra en el cargo 
Auxiliar de enfermería con el 61,9% de las incapacidades por diagnósticos relacionados 
con el segmento corporal Espalda Lumbar. 
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Figura 14. Distribución del ausentismo osteomuscular por cargo y diagnóstico 2016. 
 
Fuente. Institución de salud. 
 
 
4.1.4 Caracterización de la enfermedad Laboral.   
 
A la fecha, la empresa ha recibido, por parte de las EPS, 3 solicitudes para calificación 
de presunta enfermedad laboral; todos con diagnóstico de Síndrome del Túnel del Carpo; 
dos han sido definidos por la Junta Nacional de calificación de Invalidez como de origen 
común, y una se encuentra en controversia. Cabe anotar que estas solicitudes tuvieron 
origen uno en el área administrativa y dos en el área asistencial.  
 
El riesgo por movilización y transporte de pacientes aún no se expresa como enfermedad 
laboral y por el momento está circunscrita al accidente de trabajo; aunque desde lo que 
respecta a ausentismo por enfermedad general, se puede anticipar que es alta la 
probabilidad de que cualquier diagnóstico de columna lumbar que a la fecha se conozca, 
pueda cursar un proceso de calificación; más aún que cualquiera de esos diagnósticos, 
sea consecuencia directa de un accidente por sobresfuerzo ya que este tipo de 
accidentes entrañan un riesgo potencial de convertirse en una enfermedad laboral. 
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4.1.5 Estimación y evaluación del riesgo por carga física durante la manipulación 
manual de pacientes empleando el Método MAPO. 
 
4.1.5.1 Hospitalización piso 1 
 
Como resultado de la aplicación de la “Ficha Checklist” en esta sala, se obtuvo un índice 
de riesgo de 13,30 lo que representa un nivel de exposición “Alto”. Durante la segunda 
fase de la evaluación y aplicación de la “Ficha Analítico” este nivel tuvo una significativa 
reducción a 4,22 considerado como “Medio”, dado que recientemente fueron 
reemplazadas las camas por unas que cumplen todo los requisitos solicitados por la 
metodología. Los factores que en esta sala determinan el nivel de riesgo son: el Factor 
de elevación, dado que la movilización y transferencia de pacientes se hace sin equipo 
de ayuda o ayudas menores; el Factor formación, ya que las auxiliares de enfermería al 
momento de ingresar a la institución recibieron inducción que relacionaba algunos 
aspectos de la movilización de pacientes; pero para algunas con más de 5 años en el 
centro no volvieron a recibir formación o información al respecto; el Factor de sillas de 
ruedas y el Factor entorno, relacionado con dimensiones de los baños y holguras de las 
puertas. 
 
 
4.1.5.2 Hospitalización piso 2  
 
En esta sala, el índice de riesgo estimado con la “Ficha Checklist” fue de 25,68 es decir 
un nivel de exposición “Alto”, cuando se aplicó la “Ficha Analítico” se mantuvo tanto el 
nivel de exposición como el índice de riesgo en 23,44. Se aprecia que los factores con 
más alto valor en la ecuación son Factor de elevación, dado que la movilización y 
transferencia de pacientes se hace sin equipo de ayuda o ayudas menores; en este 
sentido existe una diferencia significativa con el piso 1 de Hospitalización ya que éste se 
encuentra reservado para maternidad, donde la mayoría de las pacientes se consideran 
autónomas, mientras que el piso 2, recibe casi siempre pacientes más comprometidos 
desde el punto de vista de su independencia motriz, incrementando la frecuencia de 
movilizaciones; el Factor formación ya que las auxiliares de enfermería al momento de 
ingresar a la institución recibieron inducción que relacionaba algunos aspectos de la 
movilización de pacientes; pero algunas con más de 5 años en el centro no volvieron a 
recibir formación o información al respecto; el Factor de sillas de ruedas y el Factor 
entorno relacionado con la dificultad para movilizar a los pacientes dadas las dimensiones 
de los baños y la holgura de las puertas.  
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Tabla 18. Cálculo índice MAPO Sala de Hospitalización piso 1 vs. Sala de hospitalización piso 2. 
 
        Fuente. Grupo de investigación. 
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Tabla 19. Resultados y análisis del Índice MAPO. 
SERVICIO  DE 
HOSPITALIZACIÓN 
ÍNDICE 
MAPO 
NIVEL DE 
EXPOSICIÓN 
VALORACIÓN 
Piso 1 4,22 MEDIO 
El dolor lumbar puede tener una 
incidencia de 2,4 veces mayor 
que el de un nivel de exposición 
aceptable. Por ello se requiere 
elaborar un plan a mediano y largo 
plazo de intervención, vigilancia 
de la salud, incorporar equipos de 
ayuda y formación adecuada. 
Piso 2 23,44 ALTO 
El dolor lumbar puede tener una 
incidencia de hasta 5,6 veces más 
alta. Es necesario implementar un 
plan de intervención inmediata, 
vigilancia de la salud, implementar 
equipos de ayuda y formación 
adecuada. 
 Fuente. Grupo de Investigación. 
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 4.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
Los resultados de este estudio permiten establecer que los profesionales del sector salud, 
especialmente las auxiliares de enfermería, sufren eventos o contingencias de salud que 
se traducen en incapacidades temporales que comprometen el segmento corporal 
columna lumbar; éstas son derivadas de las tareas de movilización y trasferencia manual 
de pacientes. Se pudo determinar que un 15,5% de las incapacidades presentadas, se 
debieron a eventos de origen osteomuscular; este porcentaje es similar a los obtenidos, 
en España por Tenias, Mayordomo y Escriba78 y en Colombia por Duque, Zuluaga y 
Pinilla79 (15.5% y 17.6% respectivamente). Igualmente, en los mismos estudios, estos 
investigadores, encontraron que muchos de los trabajadores encuestados manifestaron 
padecer dolencias de espalda (61,9% y 67,8% respectivamente).  
 
La asistencia en salud es una de las actividades económicas más fuertemente asociada 
a síntomas osteomusculares que afectan incluso varios segmentos a la vez, como lo 
corrobora los resultados obtenidos en un estudio realizado por Molano, Villareal y 
Gómez 80  en un Hospital del Valle del Cauca; quienes resaltaron la importancia de 
implementar sistemas de vigilancia epidemiológica para detectar DME y aplicar 
estrategias preventivas, con miras a conservar la salud del personal asistencial. 
Tras evaluar el nivel de riesgo Biomecánico al que están expuestas las auxiliares de 
enfermería, de las salas de hospitalización de la institución objeto de estudio, mediante 
la aplicación del método MAPO; se obtuvo para el primer piso, un Índice MAPO de 4,22, 
correspondiente a un nivel de exposición medio. En este caso, la probabilidad de 
desarrollar dolor lumbar es 2,4 veces mayor que el de un nivel de exposición aceptable. 
 
El índice MAPO correspondiente a la sala de hospitalización del segundo piso, fue de 
23,44. En esta situación, el nivel de exposición es alto y la probabilidad de adquirir dolor 
lumbar es 5.6 más alta que en caso de ser aceptable; hecho que tiene asidero en la 
frecuencia con que se realizan movilizaciones y trasferencias sin equipos de ayuda.  
                                                             
78 TENIAS BURILLO, José; MAYORDOMO FERNÁNDEZ, Carles y ESCRIBA AGÜIR, Vicenta. Absentismo laboral por dolor de 
espalda en personal hospitalario: estudio de cohortes. En: Revista MAPFRE Medicina. Madrid – España, 2006, vol. 17, no. 
1. p. 3–13. ISSN 1130-5665. Disponible en: http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/medicina/v17n1/index.html 
79 DUQUE, ZULUAGA Y PINILLA, Op. Cit., p. 31-34. 
80 MOLANO, Ana; VILLARREAL, Francisco y GÓMEZ, Lessby. Prevalencia de sintomatología dolorosa osteomuscular en un Hospital 
del Valle del Cauca, Colombia. En: Revista colombiana de salud ocupacional. Universidad Libre Seccional Cali, 2014, vol. 4, no. 1. 
p. 31-35. ISSN 2322-634X. Disponible en: http://revistasojs.unilibrecali.edu.co/index.php/rcso/issue/view/32/showToc 
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Los resultados derivados de la presente investigación se asemejan con los arrojados del 
estudio adelantado por el Hospital General de Medellín 81 , donde en su sala de 
hospitalización del séptimo piso, tuvo un Índice MAPO de 7,22 categorizándolo como un 
nivel de exposición alto; pero se encuentran muy distantes de los resultados encontrados 
en España por Alba82 donde el Índice MAPO fue sólo 0,56 correspondiente a un nivel de 
exposición aceptable, por lo que el riesgo de desarrollar un DME es mínimo; gracias a 
contar con los equipos y ayudas técnicas necesarias en un 90% de las MMP. 
 
Ante los hallazgos documentados anteriormente es común que suelan entregarse 
recomendaciones asociadas al adecuado uso de la mecánica corporal, al mantenimiento 
del peso corporal y a la práctica del ejercicio físico (conductas de autocuidado); sin 
embargo, estas medidas no han demostrado ser suficientemente eficaces, poniendo de 
manifiesto la necesidad de adaptar las características de la tarea de enfermería, 
particularmente la de manipulación manual de pacientes, a las capacidades físicas y 
psicosociales del personal asistencial. En el ejercicio del tratamiento de los peligros 
dentro del marco del sistema de gestión en seguridad y salud en el trabajo en Colombia 
se propende la intervención directa en la fuente, para garantizar la eficacia de los 
controles. 
 
Desde el punto de vista práctico esta investigación contribuye a despertar el interés por 
contemplar todas las variables asociadas a la accidentalidad, la enfermedad y 
ausentismo laboral derivados del ejercicio de la movilización manual de pacientes; de 
modo que se tenga absoluta claridad del aporte que hace el sector salud a la estadística 
nacional y poder definir normatividad técnica y requisitos legales en pos de la seguridad 
y salud de los trabajadores dedicados a esta labor. La evaluación del índice de riesgo y 
nivel de exposición permite con la (ficha chekclist) priorizar la necesidad de evaluación 
exhaustiva y detallada (ficha analítico) de las condiciones en que se desarrolla la tarea 
de modo que se optimiza tiempo y recursos al concentrar los esfuerzos en el área que 
requieren intervención pronta; adicionalmente permite conocer con claridad la relación 
                                                             
81 HOSPITAL GENERAL DE MEDELLÍN. Evaluación de las condiciones organizacionales relacionadas con la movilización 
de pacientes metodología MAPO: Hospital General de Medellín, 2013. 18 p. Disponible en: 
http://www.hgm.gov.co/images/PDF/gestion-conocimiento/2014-investigaciones/evaluacion-de-las-
condiciones-organizacionales-relacionadas.pdf 
82  ALBA MARTÍN, Raquel. Ergonomía aplicada a la movilización de pacientes en un servicio de hospitalización 
mediante el método MAPO. En: Revista enfermería del trabajo. Córdoba – España. p. 43-50. ISSN 2444-7226. 
Disponible en: http://www.enfermeriadeltrabajo.com/ojs/index.php/et/article/view/81 
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existente entre los componentes que coexisten en el ejercicio de la labor de asistencia a 
pacientes permitiendo realizar un abordaje integral de la situación de trabajo. 
 
En lo que respecta a las limitaciones presentadas durante el desarrollo de esta 
investigación, en nuestro país carecemos de información estadística sobre la 
problemática de accidente de trabajo y enfermedad laboral asociado a la MMP; sino que 
como es el caso de FASECOLDA, se realiza una consolidación generalizada de los datos; 
lo que impide realizar la comparación de la información dado que  las empresas sí 
detallan aspectos como tipo de accidente, factor de riesgo o condición que lo origina, 
lugar de ocurrencia, días de incapacidad, cargos, áreas, entre otros.   
 
Otras dificultades presentadas fueron: escasa producción científica, pocos estudios 
epidemiológicos a nivel nacional que permita comparar resultados y el hermetismo que 
muchas empresas manejan ante la posibilidad de que una problemática de este tipo sea 
conocida por terceros por temor a comprometer su reputación.  
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4.3 CONCLUSIONES 
 
El diseño de los puestos de trabajo debe contemplar las demandas de las tareas que se 
realizarán y otorgar los recursos, herramientas y ayudas necesarias para cumplir con los 
objetivos de las organizaciones desde el punto de vista de la productividad, asegurando 
para los trabajadores una vida laboral sana. Este trabajo permitió dar a conocer el índice 
de riesgo MAPO y las medidas de prevención necesarias para limitar los efectos sobre la 
salud, derivados de las movilizaciones y trasferencias manuales de pacientes asociadas 
a sobresfuerzos físicos y posturas forzadas en áreas de hospitalización. 
Los hallazgos mostraron que el nivel de riesgo para la sala de hospitalización del piso 1 
y piso 2 se sitúan en un valor operativo medio y alto respectivamente; de acuerdo con la 
metodología del semáforo, será amarillo para la sala del piso 1 y rojo para la sala del piso 
2, determinando la prioridad de intervención en esta última. Las medidas preventivas 
recomendadas se centran en los factores: elevación, formación, sillas de ruedas y 
entorno. 
 
Otros aspectos organizacionales relevantes que contribuyen a que en las instituciones 
de salud de nuestro país, existan  niveles de exposición elevados para desarrollar DME 
(y en el mejor de los casos un nivel medio) fueron: la inequidad en la distribución de los 
pacientes no autónomos, la falta de una política de rotación de tareas que permita 
introducir variabilidad al trabajo, horarios y turnos de trabajo; suficiencia de personal, 
especialmente para hacer frente a contingencias como incapacidades permisos y 
restricciones medicas de algunas auxiliares. Así mismo, la asignación salarial obliga a 
algunas trabajadoras a suscribir contratos con otras entidades lo que se relaciona 
directamente con el fenómeno de fatiga física, sumamente peligroso tanto para el 
trabajador como para el paciente; la falta de procedimientos claros en relación a la 
práctica segura del ejercicio de movilización y trasferencia de pacientes con 
características especiales (Obesos, adultos mayores, etc) y una escasa formación para 
realizar estas actividades de manera segura. 
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4.4 RECOMENDACIONES 
 
El método MAPO, pretende ser la respuesta a esa modificación de las condiciones 
ergonómicamente desfavorables para la tarea de movilización de pacientes, mediante la 
reducción de la probabilidad de materialización del riesgo, con el fin de prevenir las 
consecuencias en la salud de los trabajadores ya conocidas por todos. Para efectos de 
reducir el índice de riesgo obtenido en las salas de hospitalización del hospital, debe 
ponerse en marcha un plan de trabajo a corto plazo que incluya el tratamiento de los 
factores que resultaron desviados en la ecuación:  
 
El factor de elevación, mediante la dotación de ayudas menores como sabanas de 
movimiento, tablas de transferencia, cinturón ergonómico para ambas salas y una grúa 
pasiva para la sala de hospitalización del piso dos, con el fin de reducir al máximo las 
movilizaciones exclusivamente manuales.  
 
Para disminuir la criticidad del factor sillas de rueda, debe contarse con al menos 6 sillas 
de ruedas que cumplan los requisitos sugeridos por MAPO. 
 
El factor formación, puede intervenirse con la implementación de un curso teórico- 
práctico, con una intensidad de 6 horas, en el que participe al menos el 75% de los 
trabajadores de cada sala. 
 
El factor entorno podría ser intervenido a un plazo mayor, ya que las modificaciones se 
deben contemplar dentro de proyectos de futuras remodelaciones; en especial debe 
tenerse en cuenta que las holguras de las puertas de los baños no debe ser inferior a 85 
cm, que los baños cuenten con las barras de sujeción, y la altura del sanitario sea de al 
menos 50 cm. 
 
Seguidamente, se ilustrarán las recomendaciones ergonómicas de cada una de las 
recomendaciones antes mencionadas, según la EPM International Ergonomics School83. 
 
 
 
 
 
 
                                                             
83 EPM INTERNATIONAL ERGONOMICS SCHOOL – CENEA. Documento explicación para obtener valores MAPO 
Hospitalización. Barcelona – España. Abril, 2012. 17p. 
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4.4.1 Ayudas mayores y/o equipo 
 
Tabla 20. Requisitos ergonómicos de la cama de hospitalización. 
 
Fuente. Documento explicación para obtener valores MAPO Hospitalización. EPM – CENEA, 2012. 
 
 
Figura 15. Ejemplo de cama ergonómica, regulable en altura, con 3 nodos de articulación y 
barras laterales desmontables 
 
Fuente. Documento explicación para obtener valores MAPO Hospitalización. EPM – CENEA, 2012. 
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Tabla 21. Requisitos ergonómico de la grúa o elevador. 
 
Fuente. Documento explicación para obtener valores MAPO Hospitalización. EPM – CENEA, 2012. 
 
 
                       Figura 16. Ejemplo de grúa de ruedas con requisitos preliminares. 
 
Fuente. Documento explicación para obtener valores MAPO Hospitalización. EPM – CENEA, 2012. 
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Tabla 22. Requisitos ergonómicos de la camilla regulable en altura. 
 
Fuente. Documento explicación para obtener valores MAPO Hospitalización. EPM – CENEA, 2012. 
 
 
                       Figura 17. Ejemplo de camilla de 5 ruedas con requisitos preliminares. 
 
Fuente. Documento explicación para obtener valores MAPO Hospitalización. EPM – CENEA, 2012. 
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4.4.2 Ayudas menores  
 
        Figura 18. Requisitos de las ayudas menores. 
 
Fuente. Documento explicación para obtener valores MAPO Hospitalización. EPM – CENEA, 2012. 
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4.4.3 Requisitos habitaciones de pacientes. 
 
Las habitaciones para los pacientes hospitalizados, deben cumplir ciertas condiciones 
que posibiliten el uso adecuado de los equipos de ayuda, para disminuir el esfuerzo que 
debe realizar el personal asistencial en la movilización de los pacientes. 
 
a. Verificar que todas las habitaciones cuenten con el mismo número de camas. 
b. ESPACIOS: Entre camas o entre cama y la pared debe haber como mínimo 90 cm; 
entre los pies de la cama y la pared de en frente a la cama debe haber una distancia 
mínima de 120 cm. 
 
 
          Figura 19. Requisitos espacios de las habitaciones de hospitalización. 
 
Fuente. Documento explicación para obtener valores MAPO Hospitalización. EPM – CENEA, 2012. 
 
 
4.4.4 Requisitos sillas de ruedas 
 
a. adecuado funcionamiento de frenos 
b. Reposabrazos abatibles 
c. Altura y anchura respaldo 50 cm 
e. Profundidad y anchura del asiento 50 cm 
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4.4.5 Requisitos baños con sanitario. 
 
a. Debe haber una distancia mínima de 80 cm entre el inodoro y la pared lateral o 
igualmente hasta el siguiente objeto. 
b. El sanitario debe estar a 50 cm del piso. 
c. Barra de apoyo lateral. 
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ANEXOS 
 
ANEXO A. CARTA DE AVAL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO B. CARTA DE AVAL INSTITUCIÓN DE SALUD 
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ANEXO C. FICHA CHECKLIST – HOSPITALIZACIÓN 
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ANEXO D. FICHA ANALITICO - HOSPITALIZACIÓN 
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ANEXO E. FICHA VALORES FACTORES ANALITICO HOSPITALIZACIÓN 
 
107 
 
 
108 
 
 
109 
 
 
